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All. n. 1 circolare 17/2019
PROCEDURA PER L’ATTRIBUZIONE DELL’INCARICO DI SOVRINTENDENTE SANITARIO CENTRALE
circolare ______________, n. ______
Inail
Direzione centrale risorse umane
Ufficio risorse umane
Piazzale Pastore, 6

00144 ROMA
DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’
Il/La sottoscritto/a
Cognome _____________________________________matricola _____________
Nome _____________________________________________________________
Luogo e data di nascita _______________________________________________
Residenza __________________________________________________________
Struttura di appartenenza _____________________________________________
esprime
la propria disponibilità a partecipare alla procedura per l’attribuzione dell’incarico di Sovrintendente sanitario centrale.
A tal fine,
dichiara
alla data ultima di presentazione della presente, indicata nella circolare numero ______ del ________________:

1. di essere Dirigente medico di II livello dell’Inail, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, titolare d’incarico localizzato presso
 _______________________________________________________________
2. di avere superato, con esito positivo, la verifica del quinquennio relativo all’incarico di cui al punto 1
allega

· il modulo di autovalutazione
 attestante le competenze di ruolo.
Data, _________________
___________________________
 (firma del candidato)

�Indicare struttura di appartenenza (Sede, Sovrintendenza sanitaria regionale, Settore Ssc).


� Allegato n. 2.





