
 

 

  MANIFESTAZIONE DI INTERESSE, PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO, RIVOLTO 

AL PERSONALE SANITARIO APPARTENENTE ALL’AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA 

SALUTE E DEI FUNZIONARI – PER LE ATTIVITÀ DEL PROGETTO “SPIAGGE SERENE ”  

 

È indetta la presente manifestazione di interesse in regime di lavoro extra-orario in attività 

aggiuntiva relativa al progetto spiagge serene DGR 450 del 11/06/2026. 

 

 REQUISITI DI ACCESSO* 

• Essere in servizio presso la ASL di Latina in qualità di; 

o  Infermiere 

o Infermiere pediatrico 

o Ostetrica 

o Fisioterapista 

o Assistente Sanitario 

o Dietiste 

• Titolo preferenziale: Corso Istruttore BLSD, PBLSD in subordine BLSD e PBLSD in corso di 

validità 

Sono esclusi dalla partecipazione all’effettuazione di prestazioni aggiuntive: 

1. Il personale in regime di part-time; 

2. Il personale con prescrizioni limitative dell’attività lavorativa; 

3. Il personale che fruisce di riduzione dell’orario di lavoro a vario titolo e/o congedi 

riconducibili a diverse disposizioni normative in materia di tutela della maternità o di 

assistenza (es: allattamento, maternità, L.104/92 per se stesso, ecc). 

 

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

Le domande dovranno essere inviate, utilizzando il modulo allegato, da far pervenire al seguente 

indirizzo mail: professionisanitarie.dap@ausl.latina.it, unitamente a Curriculum 

formativo/professionale in formato europeo, debitamente firmato e datato nella formula di 

autodichiarazione. 

Il file dovrà essere inviato ESCLUSIVAMENTE come documento unico ed in formato pdf, non 

verranno accettati altre tipologie di estensione. ( JPEG. BMP. PNG)  

 

SCADENZA 

Le domande dovranno pervenire entro il 5 giorno successivo alla pubblicazione sul sito ASL Latina, 

sezione “avvisi e concorsi”, all’occorrenza saranno prese in considerazione domande pervenute 

dopo tale data.  

mailto:professionisanitarie.dap@ausl.latina.it


 

INFORMAZIONI GENERALI 

Il personale che aderirà alla seguente Manifestazione d’interesse sarà chiamato a svolgere attività 

di educazione sanitarie e di educazione alla salute. 

Indicare nella domanda le sedi di preferenza, le date saranno rese disponibili a breve in base alle 

disponibilità delle strutture ospitanti.  

  

  

 

 

 

 

 

 

Direttore Sostituto UOC Professioni Sanitarie 
Rete Ospedaliera 

Dr. Silviano DI MAURO 

Direttore Sostituto UOC Professioni Sanitarie 
Dipartimenti non Ospedalieri 

Dr. Stefano MASTROBATTISTA  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

All: Domanda 

  

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE, PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO, RIVOLTO AL 

PERSONALE SANITARIO APPARTENENTE ALL’AREA DEI PROFESSIONISTI DELLA 

SALUTE E DEI FUNZIONARI – PER LE ATTIVITÀ DEL PROGETTO “SPIAGGE SERENE ” 

  

  

        UOC Professioni Sanitarie Dipendenti non Ospedalieri 

             UOC Professioni  Sanitari Rete Ospedaliera 

      AUSL LATINA 

 

Il/la sottoscritt____________________________________________________________________ 

matricola____________qualifica _____________________________________________________ 

In servizio presso la UOC ___________________________sede_____________________________ 

chiede di partecipare alla manifestazione di interesse per l’individuazione di personale per il 

progetto spiagge  

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste       

dall’art 76 del D.P.R n 445/00 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 

• di essere dipendente di codesta azienda in qualità di____________________ con contratto 

a tempo indeterminato/determinato con decorrenza____/____/__________     ovvero 

essere inserito nei processi di stabilizzazione aziendali; 

• di essere in servizio attualmente presso la U.O.C_________________________________ 

presidio/distretto______________________; 

 

Indicare sedi degli eventi 

 LATINA 

 SAN FELICE 

 TERRACINA 

 GAETA 

 SABAUDIA 

 MINTURNO 

 SPERLONGA 



 

Le date saranno rese disponibili a breve 

 

Allega Curriculum formativo/professionale in formato europeo. 

Il sottoscritto dichiara inoltre che qualsiasi comunicazione inerente tale avviso, dovrà essere inviata: 

cellulare ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___ 

 
mail___________________________________________________@ausl.latina.it  

(scrivere in stampatello – solo mail aziendale) 

 

Data             

           Firma 


