[bookmark: _GoBack]DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI FORMAZIONE MANAGERIALE PER DIRETTORI GENERALI DI AZIENDE ED ENTI DEL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE DELLA REGIONE CAMPANIA


Al FORMEZ PA
Viale Marx, 15

00137 ROMA

protocollo@pec.formez.it


OGGETTO: Domanda di ammissione al corso di formazione manageriale per direttori generali
(COGNOME E NOME).


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________ (provincia di _________) il ___________________

C.F. _____________________________________ residente a _____________________________________

(prov. di ________) in Via __________________________________________ n. ______  c.a.p. __________

telefono ______________________ cell. ______________________________ fax_____________________

e-mail _________________________________________ PEC _____________________________________


CHIEDE

di essere ammesso/a al Corso di Formazione manageriale per Direttori generali di Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Regionale della Regione Campania ai sensi dell’articolo 1, comma 4, lettera c) del D. Lgs. n. 171/2016 (delibere di Giunta Regionale della Campania n. 243 del 08/06/2021 e n. 351 del 04/08/2021)

Dichiara sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci di possedere, alla data di pubblicazione dell’Avviso pubblico, i seguenti requisiti:

1. comprovata esperienza dirigenziale, almeno quinquennale nel settore sanitario, oppure, settennale in altri settori, con autonomia gestionale e diretta responsabilità delle risorse umane, tecniche e/o finanziarie, maturata nel settore pubblico o nel settore privato;
2. di essere:
· □ Direttore Generale in carica delle Aziende e degli Enti sanitari della Campania non ancora in possesso del certificato di formazione dal _____________________________ presso l’Azienda/Ente _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ con l’incarico di ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

□ Direttore Generale in carica delle Aziende e degli Enti sanitari delle altre Regioni e delle Province autonome, non ancora in possesso del certificato di formazione manageriale dal __________________________________________________________________ presso l’Azienda/Ente _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ con l’incarico di ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
□ Dirigente in possesso dei requisiti per essere inserito nell’elenco nazionale degli idonei alla nomina di Direttore Generale delle Aziende Sanitarie Locali, delle Aziende Ospedaliere e degli Enti del Servizio Sanitario Nazionale dal __________________________________________________________ presso l’Azienda/Ente __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ con l’incarico di ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

1. di impegnarsi a frequentare il corso secondo quanto previsto nell’avviso pubblico.

Dichiara, inoltre, di accettare tutte le disposizioni del presente avviso pubblico.

Dichiara, altresì, di eleggere, per ogni comunicazione, preciso recapito al seguente indirizzo:
Città_________________________________ Via _________________________________ n. ______ c.a.p. __________, Telefono _______________________ Cell. _________________________________________ E-Mail _____________________________________ - PEC ________________________________________

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni successive e riconoscendo che Formez Pa non si assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.



Data ________________

	Firma

	______________________________________






Il/la sottoscritto/a è consapevole che il perfezionamento della suddetta domanda di partecipazione è subordinato al pagamento della quota d’iscrizione prevista nell’avviso.

Dichiara, infine, di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali sensi degli artt. 15 e ss del Regolamento europeo n. 679/2016 contenuta nell’avviso pubblico al paragrafo “Trattamento dei dati personali”.


Data ________________

	Firma

	______________________________________



N.B: alla domanda con firma autografa dovrà essere allegato, in formato pdf, copia di un documento d’identità in corso di validità.

