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                  Schema di domanda (allegato B)
        

         Al Sig. Direttore Generale ASL Taranto  
 
 

OGGETTO:  Avviso pubblico di mobilità nazionale, per titoli e colloquio, per la copertura a 
tempo indeterminato di n. 1 posto di Dirigente Amministrativo, indetto da codesta 
Amministrazione con Deliberazione D.G. n. ___________ del __________________________. 
 

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………………………………………... 

 

Presa visione ed accettate le condizioni dell’Avviso pubblico pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della 

Repubblica Italiana.  n. …. del ………… 

Consapevole di quanto previsto dagli artt. 73 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di falsità in atti e di 

dichiarazioni mendaci,   

DICHIARA 

che il proprio curriculum vitae formativo e professionale è il seguente: 

Titoli di carriera (max 10 

punti) 

 

Anzianità di servizio 

presso pubbliche 

amministrazioni in aree, 

categorie e funzioni del 

personale di comparto 

per il cui accesso è 

previsto il diploma di 

laurea (pp. 0,50/anno) 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R.  20.12.1979 n. 761, 

in presenza delle quali il punteggio di anzianità viene ridotto (in caso contrario indicare la  

misura di riduzione del punteggio ________________ ) 
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Titoli di carriera (max 10 

punti) 

 

Anzianità di servizio 

presso pubbliche 

amministrazioni in 

qualifica dirigenziale (pp. 

1/anno) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Ente __________________________________________________________________ 

Profilo ________________________________________________________________ 

Dal __/__/__ al __/__/__ 

 

Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R.  20.12.1979 n. 761, 

in presenza delle quali il punteggio di anzianità viene ridotto (in caso contrario indicare la 

misura di riduzione del punteggio ________________ ) 

   

Titoli accademici e di 

studio (max 3 punti) 

 

 

 

 

 

 

 

Diploma di laurea, laurea specialistica, laurea magistrale (non è valutabile il titolo universitario 

che costituisce titolo di accesso alla dirigenza)  

Laurea in _________________________________________________________________ 

conseguita presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

 

 

Corso di perfezionamento universitario in ________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

 

 

Master universitario di I livello in ______________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

 



 
 

AZIENDA SANITARIA LOCALE  TA 
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE PUGLIA 

74121  TARANTO, VIALE VIRGILIO,31  - TEL. 099 7786111 C.F. – P.I.   02026690731 

 

 

Master universitario di II livello in ______________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

 

Diploma di specializzazione in ________________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

 

Dottorato di ricerca in ______________________________________________________ 

conseguito presso __________________________________________ in data __/__/__ 

con la votazione di ___________ 

   

Pubblicazioni e titoli 

scientifici (max 3 punti) 

 

 

Indicare il titolo del lavoro scientifico, la casa editrice, il volume, la rivista, l’anno di 

pubblicazione, l’autore o coautore della pubblicazione) 

 

Monografia: ____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Saggio: ________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

Capitolo in volume: _________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

  

Articolo su rivista: __________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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Curriculum formativo e 

professionale (max 4 

punti) 

 

 

 

 

 

Abilitazione professionale tramite esame di Stato per sostenere il quale è richiesto il titolo di 

studio utilizzato per l’accesso alla carriera dirigenziale 

Abilitazione alla professione di ________________________________________________ 

conseguita nell’anno ____________ iscritto/a all’Ordine ____________________________ 

 

Abilitazione professionale tramite esame di Stato per sostenere il quale è richiesto un titolo di 

studio diverso da quello utilizzato per l’accesso alla carriera dirigenziale 

Abilitazione alla professione di ________________________________________________ 

conseguita nell’anno ____________ iscritto/a all’Ordine ____________________________ 

 

Corsi, convegni, congressi, giornate di studio, iniziative di aggiornamento 

professionale  

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 
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Corsi di formazione manageriale e organizzativa svolti presso istituzioni pubbliche e 

private di riconosciuta importanza di durata fino a 20 ore con esame finale 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

esame finale _____________________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

esame finale _____________________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

esame finale _____________________________________________________________ 

 

Corsi di formazione manageriale e organizzativa svolti presso istituzioni pubbliche e 

private di riconosciuta importanza di durata superiore a 20 ore con esame finale 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

esame finale _____________________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

esame finale _____________________________________________________________ 
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Attività di docenza/relatore presso corsi, convegni, giornate di studio, iniziative di 

aggiornamento professionale 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione  _______________________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione ________________________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione ________________________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione ________________________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione ________________________________________________________________ 

 

titolo del corso ____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

relazione ________________________________________________________________ 
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Attività di docenza presso corsi universitari e post universitari presso istituzioni 

pubbliche o private di riconosciuta rilevanza della durata fino a 20 ore  

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

materia di insegnamento ____________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

materia di insegnamento ____________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

materia di insegnamento ____________________________________________________ 

 

Attività di docenza presso corsi universitari e post universitari presso istituzioni 

pubbliche o private di riconosciuta rilevanza della durata superiore a 20 ore  

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

materia di insegnamento ____________________________________________________ 

 

titolo del corso _____________________________________________________________ 

ente organizzatore ________________________________________________________ 

luogo e data di svolgimento _________________________________________________ 

durata del corso (in ore) ____________________________________________________ 

materia di insegnamento 
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Si allega fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità  

___________________________ li ___________________ 

                                                                                                                          Il Dichiarante 

__________________  


