







All’Ufficio Sviluppo Risorse Umane







Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer








Viale Pieraccini, 24








50139 Firenze

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………………………………...

dopo aver visionato l’avviso per acquisire disponibilità per l’eventuale conferimento di incarichi libero professionali e di collaborazione presso l’Azienda Ospedaliero – Universitaria Meyer prot. 4419 del 18.06.2020, chiede di essere ammesso/a alla procedura comparativa per il conferimento di incarico libero professionale per prestazioni di supporto psicologico da rendere nell’ambito dell’Alta Intensità di Cura e coordinate dal Servizio di Psicologia Ospedaliera dell’AOU Meyer. 
Ai sensi e per gli effetti previsti dal D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni non veritiere:

· di essere nato/a…………………………………………..il………………………………;

· di risiedere attualmente a…………………………..cap………………..;

in via……………………………………………………………….n°……………;

· n. di telefono………………………………………..;
· mail………………………………..…    indirizzo P.E.C………………………………..;
· codice fiscale…………………………………………..;

· di avere cittadinanza…………………………………………;
· di non avere conflitto di interessi con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer;

· di non avere rapporti di impiego con enti pubblici o privati e di rapporti di lavoro in regime di convenzione con il S.S.N. salvo nei casi espressamente consentiti dalle normative di settore;
· di non essere in condizioni che limitano o escludano, a norma di legge, la capacità di contrattare con la Pubblica Amministrazione;

· di non avere riportato condanne penali o procedimenti pendenti;

· di non aver raggiunto i limiti anagrafici e/o contributivi per il collocamento a riposo.
Relativamente ai REQUISITI OBBLIGATORI di partecipazione DICHIARA:

· di essere in possesso del Diploma di laurea v.o / della Laurea Specialistica / della Laurea Magistrale  in……………………………………………classe………………..conseguito /a in data………………presso l’Università degli Studi di…………………...................a seguito di corso della durata di…………..anni;
· di essere iscritto all’ordine degli Psicologi di……………………….;
· di possedere il Diploma di Specializzazione quadriennale in Psicoterapia (riconosciuta dal MIUR) conseguito in data………………..presso…………………………………………;
· di aver maturato esperienza di almeno 8 mesi nel campo della psicologia ospedaliera pediatrica, con particolare riferimento al settore dell’Alta Intensità di Cura ed all’ambito dell’età evolutiva e genitorialità presso strutture ospedaliere pubbliche o private accreditate ed a mezzo delle seguenti forme: incarichi di lavoro subordinato; contratti di lavoro libero professionale; contratti in somministrazione; collaborazioni coordinate e continuative e/o a progetto; borse di studio; assegni di ricerca universitari; dottorati di ricerca. (descrivere di seguito le esperienze svolte valutabili come requisito obbligatorio di partecipazione, specificando per ciascuna la sede di svolgimento, la forma contrattuale, il periodo di inizio e cessazione dei rapporti, le attività effettuate)………… ……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………
Relativamente ai TITOLI PREFERENZIALI di partecipazione DICHIARA:

· di aver conseguito un Master nell’ambito delle cure palliative e della terapia del dolore, dal titolo………………………………………………………………………………………. in data……………presso………………………..............................................................della durata di…………..anni.
      Il sottoscritto DICHIARA inoltre:
· di aver svolto e/o svolgere attualmente le ulteriori seguenti attività professionali (specificare per ciascuna esperienza il tipo di attività, la tipologia contrattuale, la sede di espletamento completa, nonché la data di inizio e cessazione del rapporto)…………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………

· di accettare tutte le indicazioni dell’avviso e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali, finalizzato alla gestione della procedura e degli adempimenti conseguenti;

· che le copie dei seguenti documenti allegati sono conformi all’originale in mio possesso:

1. ………………………………………………………………………………………

2. ……………………………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………………………….
Il sottoscritto DICHIARA infine:

· di essere a conoscenza che l’eventuale assegnazione dell’incarico non comporta l’instaurazione di alcun rapporto di lavoro subordinato con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer.

A completamento dei dati sopra riportati, allega dettagliato curriculum formativo-professionale in (formato PDF o Word) e fotocopia fronte-retro  di valido documento di identità. 
Data…………………………


Firma…………………………………..


