                                                                                                                                                          ALLEGATO N. 1)

Scadenza:  17.12.2015
Domanda di ammissione alla selezione per il Corso OPERATORE SOCIO SANITARIO – 1000 ore - anno formativo 2015/2016

Al Vicecommissario dell’Azienda USL 8 di Arezzo

    V. Curtatone, 54

    52100 Arezzo

Il/La sottoscritto/a    _______________________________________________________

nato/a  a _________________________________  Prov. _______ il ________________

naz. _________________ codice fiscale  I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
C   H    I    E   D   E

di partecipare alla selezione per l’ammissione al corso per Operatore Socio Sanitario (1000 ore) - Anno formativo 2015/2016, per il conseguimento del relativo Attestato di Qualifica. 

A tal fine, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 D.P.R. n. 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, ai sensi dell’ art. 76 D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità
D    I    C    H    I    A    R    A

1) di essere di sesso: [M]    [F]


2) di essere cittadino: [1] Italiano


  [2] Comunitario (nazionalità)  _____________________________   


  [3] Extracomunitario  (nazionalità) _________________________
3) di essere residente nel Comune di:__________________________________________ C.A.P._______  Prov.______  località___________________________________________          

Via/P.zza _______________________________ n.____   TEL. ____________________  

cellulare  __________________    mail ____________________________________

4)  che l’indirizzo per eventuali comunicazioni è il seguente: 

città ________________________________________ C.A.P._________ Prov. ________  località_______________________________________

Via/P.zza _____________________________________ n. ______ TEL. ______________ cellulare ___________________  mail _____________________________________ 
5) di essere in possesso del seguente titolo di studio:

[1] licenza scuola media inferiore

[4] Laurea Triennale e/o titoli equipollenti

[2] Diploma scuola superiore        
     
[5] Laurea Specialistica 

[3] diploma universitario                           
[6] Altro _________________________

conseguito nell’anno ________ presso l’istituto __________________________________

con sede in ___________________________ via ________________________________

 tel. ___________________

6) di essere nella seguente condizione occupazionale:
    [ ]  in cerca di  prima occupazione (compilare sez. A)

    [ ]  occupato (compilare sez. B)

    [ ]  disoccupato (compilare sez. C)

    [ ]  studente

    [ ]  inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro,  in servizio civile)

   Sezione A: in cerca di prima occupazione

   di cercare lavoro:        [ ]  da meno di 6 mesi                   [ ]  da 6 a 11 mesi

                                    [ ]  da 12 a 24 mesi                      [ ]  da oltre 24 mesi

 Sezione B: occupato o in CIG ordinaria

   di essere occupato presso l’impresa o l’ente               [ ]  privata       [ ]  pubblica

   di essere nella seguente condizione:

   [ ]  contratto a tempo indeterminato

   [ ]  contratto a tempo determinato

   [ ]  contratto di formazione e lavoro

   [ ]  contratto con agenzia di somministrazione di lavoro (interinale)

   [ ]  autonomo

   [ ]  altro tipo di contratto   _____________________________

   Sezione C: disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

   di essere disoccupato                     di essere in mobilità o CIG           

   [ ]  da meno di 6 mesi                 [ ]  da 6 a 11 mesi

   [ ]  da 12 a 24 mesi                     [ ]  da oltre 24 mesi
7) di autorizzare l’Azienda U.S.L. 8 Arezzo  al  trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del D.Lgs.vo n. 196/03;
8) di conoscere le prescrizioni contenute nell’avviso di pubblica selezione e di avere preso visione che la prova scritta di selezione si svolgerà il giorno 18/02/2016 – ore 9,00 presso il POLO FORMATIVO AZIENDALE AUSL 8 AREZZO  – V.le  Cittadini 33 , (AR);
DICHIARAZIONI INTEGRATIVE PER I CITTADINI STRANIERI O PER COLORO I QUALI HANNO CONSEGUITO IL TITOLO DI STUDIO ALL'ESTERO :
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:

- di essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione di  straniero 

- di essere in possesso del Permesso di soggiorno rilasciato da: _____________________

valido fino alla data ______________________;
-  di conoscere la lingua italiana;

-  di essere in possesso del seguente titolo di studio conseguito all’estero in data ______________

presso l'istituto/scuola ___________________________________________________

con sede in (indirizzo) ___________________________________________________

e che tale titolo, in Italia, corrisponde a:

    [ ]  licenza scuola media inferiore



    [ ]  diploma che dà accesso a corsi universitari negli atenei italiani

    [ ]  altro (specificare) ____________________________________
Documentazione allegata alla domanda (barrare le caselle che interessano):

1. ricevuta comprovante l’avvenuto pagamento di € 10,00;

2. copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale;

3. certificazione del titolo di studio nelle forma previste, pena esclusione dalla prova di ammissione (solo per i cittadini non comunitari).

Il sottoscritto dichiara che tutta la documentazione allegata in copia e sopra elenca è conforme all’originale.

data,  







                                                                                  ________________________________

                                          (Firma)        

PARTE  RISERVATA  AI  GENITORI  DI MINORENNI:
Il/La sottoscritta ________________________________________________________

nato a _____________________________________   il giorno __________________

autorizza il/la proprio/a figlio/a  ____________________________________________

a presentare la domanda per l’ammissione al corso di formazione per il conseguimento dell’Attestato di Qualifica per Operatore Socio Sanitario - Anno formativo 2015/2016

data,



                        

                                                                _______________________________________

   




     

   (Firma di chi esercita la potestà genitoriale)
ALLEGATO N.  2)

Scadenza:  17.12.2015
Domanda di ammissione in sovrannumero al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO – 1000 ore – anno formativo 2015/2016 – riservato a Soggetti precedentemente iscritti  al Corso OSS 1000 ore e non concluso
Al Vicecommissario dell’Azienda USL 8 di Arezzo

    V. Curtatone, 54

    52100 Arezzo

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________ Prov. ___ il ____________ nazione ______________ 

codice fiscale  I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
C   H    I    E   D   E

di ammissione al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO – anno formativo 2015/2016 – riservato a Soggetti precedentemente iscritti  al Corso OSS 1000 ore e non concluso per il conseguimento del relativo Attestato di Qualifica. 
A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, ai sensi del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità

D    I    C    H    I    A    R    A 

1) di essere di sesso: 
[M]    [F]


2) di essere cittadino:  [1] Italiano


  


[2] Comunitario
(nazionalità)            _____________________________________

   


[3] Extracomunitario  (nazionalità)   _____________________________________

3) di essere residente nel Comune di:

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___ località _______________

    Via/P.zza ____________________________________________________________________ n. _______

    TEL. _______/____________  cellulare __________________ mail _______________________________
4)  che l’indirizzo per eventuali comunicazioni è il seguente: 

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___località________________

    Via/P.zza _________________________________________________________________ n. __________

    Tel. _______/___________  cellulare _________________  mail  ________________________________ 
5) di essere nella seguente condizione occupazionale:
    [ ]  in cerca di  prima occupazione (compilare sez. A)

    [ ]  occupato (compilare sez. B)

    [ ]  disoccupato (compilare sez. C)

    [ ]  studente

    [ ]  inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro,  in servizio civile)

   Sezione A: in cerca di prima occupazione
   di cercare lavoro:        [ ]  da meno di 6 mesi                   [ ]  da 6 a 11 mesi

                                    [ ]  da 12 a 24 mesi                      [ ]  da oltre 24 mesi

   Sezione B: occupato o in CIG ordinaria

   di essere occupato presso l’impresa o l’ente               [ ]  privata       [ ]  pubblica

   di essere nella seguente condizione:

   [ ]  contratto a tempo indeterminato

   [ ]  contratto a tempo determinato

   [ ]  contratto di formazione e lavoro

   [ ]  contratto con agenzia di somministrazione

   [ ]  autonomo

   [ ]  altro tipo di contratto   _____________________________

   Sezione C: disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

   di essere disoccupato                  [ ]  da meno di 6 mesi                 [ ]  da 6 a 11 mesi

   di essere in mobilità o CIG           [ ]  da 12 a 24 mesi                     [ ]  da oltre 24 mesi
6) di aver interrotto il corso OSS 1000 ore per i seguenti motivi: ___________________________________________________________________________________
    Nell’Anno Formativo   ________________    

    svolto presso il centro formazione/istituto ___________________________________________________

    con sede in ___________________________________________________________________________

    via ____________________________________________________n _________ tel. _______________

7) di autorizzare l’Azienda U.S.L. 8 di Arezzo al  trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del D.Lgs.vo n. 196/03;

8)   Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre: (parte riservata a cittadini stranieri extracomunitari)

  - di essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione di  straniero 

  - di essere in possesso del Permesso di soggiorno rilasciato da: __________________________________

    ____________________________________________________________________________________

   valido fino alla data ______________________;

Documentazione allegata alla domanda (barrare le caselle che interessano):

· Ricevuta comprovante l’avvenuto pagamento di € 10,00;

· copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità;
· copia in carta semplice del codice fiscale;
Il sottoscritto dichiara che tutta la documentazione allegata in copia e sopra elencata è conforme all’originale.

      Data, 









           IN FEDE


   





________________________________








 
           (Firma)
ALLEGATO N. 3)

Scadenza: 17.12.2015
Domanda di ammissione in sovrannumero al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO – 1000 ore – anno formativo 2015/2016 – riservato a operatori in possesso di titolo professionale dell’area sanitaria OTA (Operatore Tecnico Addetto all’Assistenza) ai sensi del D.M. 295/91 

Al Vicecommissario dell’Azienda USL 8 di Arezzo

    V. Curtatone, 54

    52100 Arezzo

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________ Prov. ___ il ____________ nazione ______________ 

codice fiscale  I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
C   H    I    E   D   E

di essere ammesso/a al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO (1000 ore) – anno formativo 2015/2016 – riservato a operatori in possesso di titolo professionale dell’area sanitaria OTA (Operatore Tecnico Addetto all’Assistenza) ai sensi del D.M. 295/91  per il conseguimento del relativo Attestato di Qualifica. 
A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, ai sensi del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità

D    I    C    H    I    A    R    A 

1) di essere di sesso: [M]    [F]


2) di essere cittadino:  [1] Italiano


  


[2] Comunitario
(nazionalità)            _______________________

   


[3] Extracomunitario  (nazionalità)   _______________________

3) di essere residente nel Comune di:

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___ località _______________

    Via/P.zza ____________________________________________________________________ n. _______

    TEL. _______/____________  cellulare __________________ mail _______________________________
4)  che l’indirizzo per eventuali comunicazioni è il seguente: 

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___località________________

    Via/P.zza _________________________________________________________________ n. __________

    Tel. _______/___________  cellulare _________________  mail  ________________________________ 
5) di essere nella seguente condizione occupazionale:
    [ ]  in cerca di  prima occupazione (compilare sez. A)

    [ ]  occupato (compilare sez. B)

    [ ]  disoccupato (compilare sez. C)

    [ ]  studente

    [ ]  inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro,  in servizio civile)

   Sezione A: in cerca di prima occupazione
   di cercare lavoro:        [ ]  da meno di 6 mesi                   [ ]  da 6 a 11 mesi

                                    [ ]  da 12 a 24 mesi                      [ ]  da oltre 24 mesi

   Sezione B: occupato o in CIG ordinaria

   di essere occupato presso l’impresa o l’ente               [ ]  privata       [ ]  pubblica

   di essere nella seguente condizione:

   [ ]  contratto a tempo indeterminato

   [ ]  contratto a tempo determinato

   [ ]  contratto di formazione e lavoro

   [ ]  contratto con agenzia di somministrazione

   [ ]  autonomo

   [ ]  altro tipo di contratto   _____________________________

   Sezione C: disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

   di essere disoccupato                  [ ]  da meno di 6 mesi                 [ ]  da 6 a 11 mesi

   di essere in mobilità o CIG           [ ]  da 12 a 24 mesi                     [ ]  da oltre 24 mesi
6) di essere in possesso del seguente titolo professionale  OTA ( Operatore Tecnico Addetto all’Assistenza) ai sensi del D.M. 295/91  
    conseguito in data  _________________________     durata del corso ore      ____________________

    svolto presso il centro formazione/istituto ___________________________________________________

    con sede in ___________________________________________________________________________

    via ____________________________________________________n _________ tel. _______________

7) di autorizzare l’Azienda U.S.L. 8 di  Arezzo al  trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi  del

     D.Lgs.vo n. 196/03;

8)  Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre: (parte riservata ai cittadini stranieri extracomunitari)

  - di essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione di  straniero 

  - di essere in possesso del Permesso di soggiorno rilasciato da: __________________________________

    ____________________________________________________________________________________

  valido fino alla data ______________________;
Documentazione allegata alla domanda (barrare le caselle che interessano):

· Ricevuta comprovante l’avvenuto pagamento di € 10,00
· copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità;
· copia in carta semplice del codice fiscale;
Il sottoscritto dichiara che tutta la documentazione allegata in copia e sopra elencata è conforme all’originale.

      Data, 









           IN FEDE


   





________________________________








 
           (Firma)

ALLEGATO  N. 4)

Scadenza:  17.12.2015
Domanda di ammissione in sovrannumero al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO – 1000 ore – anno formativo 2015/2016 – riservato a operatori in possesso di titolo professionale dell’area sanitaria conseguito all’estero e non riconosciuto dal Ministero della Sanità 

Al Vicecommissario dell’Azienda USL 8 di Arezzo

                               V. Curtatone, 54

                               52100 Arezzo

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a _____________________________________ Prov. ___ il ____________ nazione ______________ 

codice fiscale  I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I   I
C   H    I    E   D   E

di ammissione al Modulo “complementare” per OPERATORE SOCIO SANITARIO (1000 ore) – anno formativo 2015/2016 – riservato a operatori in possesso di titolo professionale dell’area sanitaria conseguito all’estero e non riconosciuto dal Ministero della Sanità   per il conseguimento del relativo Attestato di Qualifica. 
A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi, ai sensi del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità

D    I    C    H    I    A    R    A

1) di essere di sesso: 
[M]   [F]


2) di essere cittadino:  [1] Italiano


  


[2] Comunitario
(nazionalità)            _______________________

   


[3] Extracomunitario  (nazionalità)   _______________________

3) di essere residente nel Comune di:

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___ località _______________

    Via/P.zza ____________________________________________________________________ n. _______

    TEL. _______/____________  cellulare __________________ mail _______________________________

4)  che l’indirizzo per eventuali comunicazioni è il seguente: 

    Comune ____________________________________ C.A.P._______ Prov. ___località________________

    Via/P.zza _________________________________________________________________ n. __________

    Tel. _______/___________  cellulare _________________  mail  ________________________________ 
5) di essere nella seguente condizione occupazionale:
    [ ]  in cerca di  prima occupazione (compilare sez. A)

    [ ]  occupato (compilare sez. B)

    [ ]  disoccupato (compilare sez. C)

    [ ]  studente

    [ ]  inattivo diverso da studente (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro,  in servizio civile)

Sezione A: in cerca di prima occupazione
   di cercare lavoro:        [ ]  da meno di 6 mesi                   [ ]  da 6 a 11 mesi

                                    [ ]  da 12 a 24 mesi                      [ ]  da oltre 24 mesi

   Sezione B: occupato o in CIG ordinaria

   di essere occupato presso l’impresa o l’ente               [ ]  privata       [ ]  pubblica

   di essere nella seguente condizione:

   [ ]  contratto a tempo indeterminato

   [ ]  contratto a tempo determinato

   [ ]  contratto di formazione e lavoro

   [ ]  contratto con agenzia di somministrazione

   [ ]  autonomo

   [ ]  altro tipo di contratto   _____________________________

   Sezione C: disoccupato, in mobilità o CIG straordinaria

   di essere disoccupato                  [ ]  da meno di 6 mesi                 [ ]  da 6 a 11 mesi

   di essere in mobilità o CIG           [ ]  da 12 a 24 mesi                     [ ]  da oltre 24 mesi
6) di essere in possesso del seguente titolo professionale dell’area sanitaria conseguito all’estero e non riconosciuto dal Ministero della Salute:

    indicare il tipo di attestato professionale_____________________________________________________

    indicare area sanitaria __________________________________________________________________

    conseguito in data  ______________________     durata del corso ore      _______________

    svolto presso il centro formazione/istituto ___________________________________________________

    con sede in ___________________________________________________________________________

    via ____________________________________________________n _________ tel. _______________

9) di avere presentato richiesta di riconoscimento del titolo professionale dell’area professionale conseguito all’estero al Ministero della salute in data ________________
10) di avere ricevuto l’attestazione di non riconoscimento del titolo professionale, rilasciata dal Ministero della Salute, in data ________________________________
11)   Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:

  - di essere  in  regola con la vigente normativa che disciplina l’immigrazione e la condizione di  straniero 

  - di essere in possesso del Permesso di soggiorno rilasciato da: __________________________________

    ____________________________________________________________________________________

      valido fino alla data ______________________;

10) di conoscere le prescrizioni contenute nell’avviso pubblico di selezione e di avere preso visione che la data di svolgimento della prova di lingua italiana, dove prevista, sarà comunicata direttamente al Candidato dal Direttore del Centro Didattico Formativo/Agenzia Formativa;
11) di autorizzare l’Azienda U.S.L. 8 di Arezzo al  trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del D.Lgs.vo n. 196/03
Documentazione allegata alla domanda (barrare le caselle che interessano):

· ricevuta comprovante l’avvenuto pagamento di € 10,00;

· certificazione del titolo di studio conseguito all’estero nelle forme previste (solo per i cittadini extracomunitari);

· copia in carta semplice di tutta la documentazione presentata al Ministero della Salute ai fini del riconoscimento del titolo professionale dell’area sanitaria posseduto;
· copia in carta semplice dell’attestazione di non riconoscimento del titolo professionale dell’area sanitaria posseduto, rilasciata dal Ministero della Salute ovvero della procedura in corso;
· copia del permesso di soggiorno (solo per i cittadini non comunitari soggiornanti in Italia);

· copia in carta semplice di un documento di identità in corso di validità;
· copia in carta semplice del codice fiscale;
Il sottoscritto dichiara che tutta la documentazione allegata in copia e sopra elencata è conforme all’originale.

      Data









           IN FEDE


   





________________________________








 
           (Firma)












