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SCHEMA DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

AVVISO PUBBLICO PER L'ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONI DI INTERESSE PER IL CONFERIMENTO DELL'INCARICO DI RESPONSABILE DELL'UFFICIO DI PUBBLICA TUTELA DELL'ATS DELL'INSUBRIA – TRIENNIO 2027-2028-2029.

Al Direttore Generale
ATS DELL'INSUBRIA


Il/La sottoscritto/a …..........................................……….......................... C.F. ……………………… chiede di partecipare all'Avviso di manifestazione di interesse per il conferimento dell'incarico di Responsabile dell'Ufficio di Pubblica Tutela dell'ATS dell'Insubria per il triennio 2027-2028-2029.
A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

 dichiara:

a) di essere nat … a …............................................................... il ....................................................;
b) di essere residente in ..................................................................................... cap …........................ via ....................................…………………………....…………........................... n. ....................;
c) di essere in possesso della cittadinanza italiana, o equivalente, o cittadinanza del seguente Paese dell'Unione Europea....................……………………. o cittadinanza del seguente altro Stato Estero………………………………. e comunque in regola con il permesso di soggiorno;
d) di essere iscritto alle liste elettorali del Comune di .......................................................................;
e) di non avere carichi pendenti né procedimenti penali in corso;
f) di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione né di essere stato dichiarato decaduto da altro impiego pubblico;
g) di non essere dipendente del Servizio Sanitario Nazionale;
h) di avere preso visione integrale dell'Avviso;
i) di essere in possesso dei requisiti richiesti per la nomina a Responsabile dell'U.P.T. previsti dall'avviso;
j) di essere in possesso del diploma di Laurea triennale o specialistica o magistrale o vecchio ordinamento in ………………………. conseguito presso l'Università .............................................. in data ……;
k) di essere a conoscenza delle disposizioni di cui alla D.G.R. n. XII/1036 del 02.10.2023 “Determinazioni in ordine alla disciplina degli Uffici di Pubblica Tutela (UPT) delle aziende sanitarie pubbliche, delle Fondazioni IRCCS di diritto pubblico e di AREU”;
l) di essere a conoscenza della legislazione e organizzazione del Sistema Sanitario Nazionale e Regionale, comprovata da Curriculum Vitae;
m) di non trovarsi in una situazione di conflitto di interessi anche potenziale con l'ATS dell'Insubria, né con altro Ente del SSR;
n) di non ricoprire il medesimo ruolo di Responsabile U.P.T. presso altro Ente sanitario;
o) di non versare in una delle condizioni di incompatibilità come previsto dalla D.G.R. n. XII/1036 del 02.10.2023.

Il/La sottoscritto/a …..........................................……….......................... chiede di ricevere le comunicazioni inerenti il presente avviso ai recapiti sottoindicati, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni, esonerando l'ATS dell'Insubria da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità:
e-mail…………………………………………
PEC………………………………………….
Data                                                                                                                  Firma







Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE
Si comunica che tutti i dati personali comunicati all'ATS dell'Insubria saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali 679/2016 dell'Unione Europea.
Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatico-digitali. Il Titolare del trattamento dei dati personali è l'ATS dell'Insubria. L'Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento UE 679/2016. L'informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento UE 679/2016 è reperibile presso il sito istituzionale www.ats-insubria.it  al link https://www.ats-insubria.it/amministrazione-trasparente-cat?task=download.send&id=4426:informativa-sul-trattamento-dei-dati-personali-pazienti-utenti&catid=1103 .
Il Responsabile della protezione dei dati personali è contattabile scrivendo alla sua attenzione presso la sede del titolare e/o scrivendo a dpo@ats-insubria.it . Si autorizza l'Agenzia al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679, per le finalità connesse e strumentali allo svolgimento della presente procedura.


Data                                                                                                                  Firma




Si allega la seguente documentazione:
1. dettagliato Curriculum formativo e professionale, datato e firmato, reso ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000;
2. fotocopia del documento di identità in corso di validità.



Sede Legale: Via Ottorino Rossi, 9 – 21100 Varese – Partita IVA 03510140126 – www.ats-insubria.it
PEC: protocollo@pec.ats-insubria.it – Centralino 0332.277.111
image1.jpeg
Sistema Socio sanitario

% Regione
Lombardia

ATS Insubria




