
 

AVVISO DI SELEZIONE INTERNA  

PER L’ ATTRIBUZIONE DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE 

COORDINAMENTO DI UNITA’ ASSISTENZIALE (U.A) PER LE PROFESSIONI SANITARIE 

 

In attuazione del Regolamento “Affidamento / revoca degli incarichi di organizzazione” adottato con la Delibera 

n. 1020 del 29-11-2018 e dell’accordo con le OO.SS. e la RSU aziendale sottoscritto in data 05/11/2018, è 

indetta la selezione interna per l’attribuzione di n. 82 incarichi di organizzazione con funzioni di 

coordinamento di UNITÀ ASSISTENZIALE (U.A.) per le seguenti Professioni Sanitarie e Sociali 

all’interno delle macrostrutture riportate nelle seguenti tabelle:  

 

1) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: INFERMIERE 

 

MACROSTRUTTURA Numero  

U.A. 

PRESIDIO OSPEDALIERO NORD LATINA + CASA 

CIRCONDARIALE (Medicina Penitenziaria) 

 

23 

 

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRO TERRACINA-FONDI 

 

10 

 

PRESIDIO OSPEDALIERO SUD  FORMIA 

 

11 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA  PRIMARIA AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 1 

4 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA  PRIMARIA AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 2 

2 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA  PRIMARIA AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 3 

3 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA  PRIMARIA AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 4 

1 

DIPARTIMENTO ASSISTENZA  PRIMARIA AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 5+ ISOLE 

2 

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E N.P.I.  AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 1 

1 

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E N.P.I.  AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 2 

2 

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E N.P.I.  AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 3 

2 

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E N.P.I.  AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 4 

1 

DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E N.P.I.  AREA 

TERRITORIALE DISTRETTO 5 

2 

DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: OSTETRICA 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

PRESIDIO OSPEDALIERO NORD LATINA 1 

PRESIDIO OSPEDALIERO SUD FORMIA 1 

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRO TERRACINA-FONDI 1 

 

3) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: TECNICO SANITARIO DI RADIOLOGIA 

MEDICA 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

PRESIDIO OSPEDALIERO NORD LATINA 2 

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRO TERRACINA-FONDI 1 

PRESIDIO OSPEDALIERO SUD FORMIA 1 

 

4) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: TECNICO LABORATORIO BIOMEDICO 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

PRESIDIO OSPEDALIERO NORD LATINA 2 

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRO TERRACINA-FONDI 1 

PRESIDIO OSPEDALIERO SUD FORMIA 1 

 

5) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: TECNICO PREVENZIONE AMBIENTE E 

LUOGHI DI LAVORO 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

DIPARTIMENTO PREVENZIONE 2 

 

 

6) COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO: FISIOTERAPISTA 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE 1 

 

7) COLLABORATORE PROFESSIONALE ASSISTENTE SOCIALE 

 

MACROSTRUTTURA Numero 

U.A. 

DIPARTIMENTO PROFESSIONI SANITARIE 1 

 

Il bando prevede UNA SELEZIONE PER OGNI PROFILO PROFESSIONALE.  

 



La commissione stilerà una graduatoria di merito per ogni PROFILO PROFESSIONALE. Ai vincitori 

verrà data facoltà di scelta fra i vari incarichi in ordine di graduatoria fino a capienza dei posti 

disponibili per macrostruttura messa a concorso. 

 

In base al vigente CCNL del comparto SANITA’, periodo 2016-2018, gli incarichi di coordinamento 

dei collaboratori professionali sanitari – caposala – già appartenenti alla categoria D e con reali 

funzioni di coordinamento al 31 agosto 2001, restano in vigore fino al completamento del 

processo di istituzione ed assegnazione degli incarichi di organizzazione di cui al presente bando 

 

Il presente avviso è pubblicato sul sito internet aziendale alla sezione “concorsi” per giorni 15 

(quindici). 

 

REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE: 

 

Possono partecipare i dipendenti dell’Azienda U.S.L. di Latina con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, 

appartenenti alle Professioni Sanitarie Infermieristiche, Tecniche, della Riabilitazione e della Prevenzione 

nonché della professione di Ostetrica e di Assistente Sociale (requisiti specifici) in possesso dei seguenti 

requisiti: 

a. Inquadramento giuridico ed economico alla categoria D con anzianità di servizio di almeno 5 (cinque) anni; 

b. Master di primo livello in management o per le funzioni di coordinamento rilasciato dall’Università ai sensi 

dell’art. 3, comma 8 del regolamento di cui al Decreto del Ministero dell’Università e della ricerca scientifica 

e tecnologica 3.11.1999, n. 509 e dell’art. 3, comma 9 del regolamento di cui al Decreto del Ministero 

dell’Istruzione, dell’università e della ricerca del 22.10.2004, n. 270; 

ovvero 

c. Certificato di abilitazione alle funzioni direttive nell’assistenza infermieristica, di cui all’art. 6, comma 5 della 

L. 43/2006. 

 

In particolare, per il profilo di Collaboratore professionale Assistente Sociale, il requisito di ammissione è il 

seguente: 

a. possesso di almeno 5 anni di esperienza professionale nel profilo di appartenenza ed in categoria D. 

 

I requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito dal bando per la presentazione 

della domanda. 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE: 

 

La domanda di ammissione deve essere presentata entro e non oltre le ore 12,00 del 15° (quindicesimo) 

giorno successivo alla pubblicazione del presente bando sul sito web dell’Azienda ASL Latina, nella sezione 

“Avvisi e Concorsi”, inviandola  dalla propria casella di posta elettronica certificata (PEC) al seguente indirizzo 

di PEC aziendale: concorsi@pec.ausl.latina.it . 

 

Il termine fissato per la presentazione delle domande e dei documenti è perentorio; la eventuale riserva di 

invio successivo di documenti è priva di effetto. 

E' esclusa ogni altra forma di presentazione o trasmissione. 

 

I dipendenti interessati dovranno dichiarare nella domanda, utilizzando unicamente il formato del modulo 

allegato al presente avviso: 

a. nome e cognome; 

b. data, luogo di nascita e residenza; 

c. domicilio presso il quale deve essere fatta all’aspirante, ad ogni effetto, ogni necessaria 

comunicazione; 

mailto:concorsi@pec.ausl.latina.it


d. profilo professionale ricoperto, categoria, struttura organizzativa di afferenza e 

e. sede di lavoro; 

f. possesso dei requisiti specifici di ammissione. 

La domanda deve essere firmata e datata in calce. 

 

ALLEGATI ALLA DOMANDA: 

 Curriculum vitae utilizzando unicamente il modulo in allegato con valenza di autocertificazione; 

 Fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità. 

 

AMMISSIONE O ESCLUSIONE DALLA SELEZIONE 

L’ammissione o l’esclusione dei candidati è disposta con provvedimento proposto del Direttore UOC 

Reclutamento. 

Saranno esclusi dalla selezione i candidati che: 

 Non siano in possesso di tutti i requisiti generali e specifici richiesti; 

 Abbiano subito procedimenti disciplinari con sospensione dal servizio negli ultimi due anni; 

 Abbiano procedimenti penali in corso, ovvero siano stati condannati, per reati contro la Pubblica 

Amministrazione; 

 Presentino domande e curricula utilizzando schemi e formati diversi e difformi, in modo evidente, da 

quelli indicati ed allegati al presente avviso; 

 Presentino domande senza firma e data; 

 Non alleghino alla domanda di partecipazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso 

di validità. 

 

I dipendenti ammessi alla selezione saranno convocati, per sostenere la prova del colloquio, 

tramite avviso pubblicato sul sito internet dell’Azienda ASL di Latina, www.ausl.latina.it, 

nell’apposita sezione “Avvisi e Concorsi”, almeno 20 (venti) giorni prima della stessa prova. 

 

SVOLGIMENTO DELLA SELEZIONE 

La selezione dei candidati avverrà con le seguenti modalità: 

1. Comparazione dei curricula da parte delle commissioni ad hoc istituite, secondo quanto previsto dal 

vigente regolamento aziendale di affidamento e revoca degli incarichi di organizzazione; 

2. Colloquio teorico-pratico, inerente le attività del profilo messo a bando. 
 

Le commissioni per la selezione hanno a disposizione 100 (cento) punti così ripartiti: 

 Max 60 (sessanta) punti per il colloquio finalizzato a valutare le attitudini e capacità professionali 

specifiche del candidato, in relazione alla posizione da ricoprire, fissando la valutazione di sufficienza 

a punti 36: 

 Max 40 (quaranta) punti per la valutazione del curriculum, con riferimento al quale verranno 

considerati: 

 Titoli riconducibili alla carriera: max 15 (quindici) punti; 

 Titoli accademici e di studio: max 15 (quindici) punti; 

 Pubblicazioni e titoli scientifici: max 5 (cinque) punti; 

 Altri titoli attinenti la posizione da conferire: max 5 (cinque) punti. 
 

Per quanto non espressamente previsto dal presente avviso per la valutazione dei titoli, si richiamano le 

disposizioni compatibili del DPR 220/2001. 

Il candidato verrà inserito nella graduatoria di riferimento del suo profilo, con l’indicazione del punteggio 

conseguito. 

È escluso dalla graduatoria il candidato che abbia conseguito un punteggio inferiore a punti 36 (trentasei) nel 

colloquio. 

La graduatoria ha durata triennale. 

 



COMMISSIONI  

 

Verranno istituite apposite commissioni per ogni PROFILO PROFESSIONALE di cui sopra, secondo quanto 

previsto dal DPR 220/2001, così composte: 

 Presidente: Dirigente delle Professioni Sanitarie Aziendale (o omologo di altri enti); 

 Componente: con incarico di organizzazione (ex coordinamenti) dello stesso profilo messo a bando, 

in servizio presso altri enti; 

 Componente: con incarico di organizzazione (ex coordinamenti) dello stesso profilo messo a bando, 

in servizio presso altri enti; 

 Segretario verbalizzante: funzionario dipendente aziendale. 

 

CONFERIMENTO E DURATA DELL’INCARICO 

 

L’incarico di organizzazione è a termine, e la durata è di tre anni, ed è rinnovabile previa valutazione positiva, 

per una durata massima complessiva di 10 (dieci) anni, senza attivare la successiva procedura di selezione. 

Il dipendente al quale viene conferito l’incarico è soggetto a valutazione annuale dal dirigente sovraordinato e 

dall’organismo indipendente di valutazione (OIV), secondo le modalità previste dai vigenti regolamenti 

aziendali, nonché relativamente agli obiettivi di performance aziendale. 

In caso di valutazione negativa l’incarico verrà conseguentemente revocato. 

All’atto di conferimento dell’incarico, disposto con deliberazione del Direttore Generale, viene sottoscritto da 

parte del dipendente, il relativo contratto individuale di lavoro. 

L’incarico potrà essere revocato in caso di modifiche all’organizzazione da parte dell’Azienda. 

 

DISPOSIZIONE FINALE 

 

Tutti i dati di cui l'Amministrazione verrà in possesso a seguito della presente procedura verranno trattati nel 

rispetto del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (GDPR) U.E. n. 2016/679, del D.Lgs 101/2018 e 

delle disposizioni compatibili e applicabili del D. Lgs. 196/2003. 

La presentazione della domanda di partecipazione alla selezione da parte dei candidati, implica il consenso al 

trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, a cura dell'ufficio preposto alla conservazione delle 

domande ed all'utilizzo delle stesse per lo svolgimento delle procedure finalizzate alla selezione. 

L’Azienda informa i partecipanti alle procedure di cui al presente avviso che i dati personali ad Essi relativi 

saranno oggetto di trattamento da parte della competente direzione con modalità sia manuale che 

informatizzata, e che titolare è l’Azienda U.S.L. di Latina. 

Tali dati saranno comunicati o diffusi ai soggetti espressamente incaricati del trattamento, o in presenza di 

specifici obblighi previsti dalla legge, dalla normativa comunitaria o dai regolamenti. 

L’Azienda si riserva, infine, la facoltà di disporre la proroga dei termini del presente avviso o la sospensione o 

modificazione ovvero la revoca o l’annullamento dell’avviso stesso, in relazione all’esistenza di ragioni di 

pubblico interesse. 

Ogni eventuale ulteriore informazione relativa alla procedura di cui al presente avviso, potrà essere richiesta 

alla Segreteria della UOC Professioni Sanitarie, il lunedì, mercoledì e venerdì dalle ore 12,00 alle ore 15,00 al 

seguente recapito telefonico 0773/6553221. 

 

Bibliografia consigliata: 

Calamandrei C.: “Manuale di Management per le Professioni Sanitarie” MC Graw Hill Education. 

 

Il DIRETTORE GENERALE 

Dr. Giorgio CASATI 

(f.to) 

 

 



SCHEMA DI DOMANDA 

 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AVVISO DI SELEZIONE INTERNA PER L’ATTRIBUZIONE DI 

INCARICO DI ORGANIZZAZIONE COORDINAMENTO DI UNITA’ ASSISTENZIALE (U.A) PER 

PROFESSIONI SANITARIE 

 

AL DIRETTORE GENERALE  

AZIENDA U.S.L. DI LATINA 

VIA P.L. NERVI 

04100  LATINA 

 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________  

Matricola:__________ profilo prof.le:___________________  Categoria  ______________________ 

In servizio presso UOC/UOS______________________ P.O./Dipart. _______________________ 

 

chiede di essere ammesso/a alla selezione interna per l’attribuzione delle funzioni di coordinamento indetta da 

codesta Azienda ASL. 

 

Inoltre dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 

28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 

 

a) di essere nato/a a____________________________ il __________________  e di  

essere  residente in ________________________________________________________  

via _____________________________________________________________________ 

 

b) di essere dipendente di codesta azienda in qualità di _____________________________ 

con decorrenza dal ________________________________________________________ 

 

c) di essere in possesso dei seguenti requisiti: 

 

Diploma di Laurea o titolo equipollente (specificare) in____________________________________ 

conseguito il ___________________________________________________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

 

 Master in  ___________________________________________________________________ 

 

    conseguito il  _________________________________________________________________ 

    presso_______________________________________________________________________ 

 



 Certificato di abilitazione alle funzioni direttive (AFD)_________________________________ 

    conseguito il  _________________________________________________________________ 

    presso________________________________________________________________________ 

 

 Anzianità di servizio di almeno 5 anni nel profilo di ____________________________________  

    _______________________________________  categoria ______________________________ 

    presso l’Azienda________________________________________________________________ 

 

 Di essere regolarmente iscritto all’Ordine/albo_______________________________________  

    dal _____________________________________ nr______________________ 

 

 di non aver subito procedimenti disciplinari con sospensione dal servizio negli ultimi due anni; 

 di non avere procedimenti penali in corso, ovvero subito condanne, per reati contro la Pubblica 

Amministrazione;  

 di presentare curriculum formativo e professionale come da dichiarazione allegata; 

 di presentare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità. 

 

Il sottoscritto elegge il seguente domicilio al quale deve, ad ogni effetto essere inviata ogni comunicazione al 

riguardo: 

 

Domicilio:_______________________________________________________________________ 

 

Tel. fisso________________________________ cellulare_________________________ 

 

E-mail/PEC__________________________________ fax_____________________________ 

 

                                                                                                              Il dichiarante  

 

 

              data  firma 

 

___________________                                                           ____________________________ 

  

 

 

 

 

 

 

 



SCHEMA DI CURRICULUM 

 

 

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 

 

Le dichiarazioni rese nel presente curriculum hanno valore di dichiarazione di certificazione sostitutiva dell’atto 

di notorietà ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000. 

 

IO SOTTOSCRITTO/A ______________________________________________________________ 

consapevole che l’Amministrazione effettuerà i controlli previsti dalle norme vigenti, sulla veridicità delle 

dichiarazioni rese dai candidati; 

consapevole altresì che, in caso di false dichiarazioni o di esibizione di atto falso o contenente dati non più 

rispondenti al vero, potrà incorrere nelle sanzioni previste dagli art. 483, 495 e 496 del codice penale e nella 

decadenza dal beneficio ottenuto mediante tali atti falsi, 

 

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’ 

 

 

DATI ANAGRAFICI 

 

di essere nato/a a____________________________________________ il ___________________   

di essere  residente in __________________________________ (_____) C.A.P._______________  

via  ____________________________________________________________________________ 

di essere domiciliato  in ________________________________ (_____) C.A.P.________________  

via  ____________________________________________________________________________ 

Stato civile_________________________________ 

telefono___________________________________ 

P.E.C._____________________________________ 

E.mail_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 



TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO 

di essere in possesso del Diploma di Laurea o titolo equipollente in________________________ 

______________________________________________________________________________ 

conseguito il ______________________________ con voto______________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

 

di essere in possesso del Master in _________________________________________________ 

conseguito il ______________________________ con voto______________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

 

di essere in possesso  del Certificato di abilitazione alle funzioni direttive  

(AFD)_________________________________  conseguito il _____________________________  

Presso ________________________________________________________________________ 

 

ALTRI TITOLI DI STUDIO  

(da indicarsi in modo corretto, preciso ed esaustivo rispetto a tutti gli elementi che si intende 

autocertificare e che verrebbero indicati nel caso in cui il documento fosse rilasciato dall’ente 

competente): 

TITOLO:________________________________________________________________________ 

conseguito il _________________________ durata Mesi/anni  ___________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

 

TITOLO :_______________________________________________________________________ 

conseguito il _________________________ durata Mesi/anni ___________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

 

TITOLO: _______________________________________________________________________ 

conseguito il _________________________durata Mesi/anni____________________________ 

presso ________________________________________________________________________ 

               



PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI 

(utilizzare il presente schema per elencare le pubblicazioni allegate al curriculum riproducendo, 

se necessario, la corrente pagine tante volte quanto necessita).  

TITOLO________________________________________________________________________ 

AUTORI________________________________________________________________________ 

DATA DI PUBBLICAZIONE___________________ 

TIPO DI PUBBLICAZIONE (es: monografia, capitolo, articolo, abstract, poster, opuscoli, 

ecc.):__________________________________________________________________________ 

 

ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (riportando nome/titolo-anno-vol. pag. ecc.) 

RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO      __________________________________________ 

PUBBLICAZIONE ONLINE                       __________________________________________ 

ATTI CONGRESSUALI                              __________________________________________ 

 

TITOLO________________________________________________________________________ 

AUTORI________________________________________________________________________ 

DATA DI PUBBLICAZIONE___________________ 

TIPO DI PUBBLICAZIONE (es: monografia, capitolo, articolo, abstract, poster, opuscoli, 

ecc.):__________________________________________________________________________ 

 

ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (riportando nome/titolo-anno-vol. pag. ecc.) 

RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO      __________________________________________ 

PUBBLICAZIONE ONLINE                       __________________________________________ 

ATTI CONGRESSUALI                              __________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 



PRECEDENTI ESPERIENZE LAVORATIVE 

(utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze lavorative riproducendo, se 

necessario, la corrente pagina tante volte quanto necessita) 

Dal ___________  al ___________ con il profilo professionale di: __________________________ 

Presso_________________________________________________________________________ 

Con sede in    ___________________________________________________________________ 

Con la seguente natura giuridica (barrare la voce d’interesse): 

 Pubblica Amministrazione od equiparata (es. IRCCS, Ospedali Classificati) 

Struttura privata convenzionata/accreditata con il servizio Sanitario Nazionale 

Struttura privata 

Con contratto di tipo:           

dipendente 

In regime convenzionale (fornire dati identificativi) _____________________________ 

Contratto di lavoro autonomo di tipo   _______________________________________ 

 

           A tempo determinato con rapporto di lavoro        a tempo pieno    

                                                                                                        impegno ridotto (ore sett.____) 

           A tempo indeterminato con rapporto di lavoro     a tempo pieno    

                                                                                                         impegno ridotto (ore sett.____) 

 

Motivo dell’eventuale cessazione___________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PRESENZE A CORSI 

(utilizzare il presente schema per elencare le partecipazioni a corsi/congressi/eventi ecc.  

riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante volte quanto necessita) 

 

TITOLO DEL CORSO:  _____________________________________________________________ 

ENTE ORGANIZZATORE:  __________________________________________________________ 

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  ________________________________________________________ 

PRESENZIATO COME:                UDITORE                SEGRETERIA SCIENTIFICA 

          RELATORE            CORSO FORMAZIONE A DISTANZA 

 

DURATA DEL CORSO:                NEI GIORNI DAL__________________ AL____________________ 

 Per giorni totali di presenza ________ pari a n. ore totali________ 

 Con superamento esame finale non previsto esame 

 Crediti ECM n. _____ 

TITOLO DEL CORSO: _____________________________________________________________ 

ENTE ORGANIZZATORE:___________________________________________________________ 

LUOGO DI SVOLGIMENTO:________________________________________________________ 

PRESENZIATO COME:               UDITORE                SEGRETERIA SCIENTIFICA 

         RELATORE            CORSO FORMAZIONE A DISTANZA 

 

DURATA DEL CORSO:               NEI GIORNI DAL___________________ AL ___________________ 

 Per giorni totali di presenza ________ pari a n. ore totali________ 

 Con superamento esame finale non previsto esame 

                                         Crediti ECM n. _____ 

 

 

 

 

 

 



ATTIVITA’ DIDATTICA/DOCENZE IN AMBITO ACCADEMICO 

(utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze di docenza  riproducendo, se 

necessario, la corrente pagina tante volte quanto necessita) 

 

Dal __________________  al _______________________ 

Presso_________________________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________ 

Corso di studio: _________________________________________________________________ 

Materia d’insegnamento:_________________________________________________________ 

Impegno orario (indicare il monte orario per anno scolastico/accademico): _________________ 

Tipologia contrattuale____________________________________________________________ 

 

Dal __________________  al _______________________ 

Presso_________________________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________ 

Corso di studio:__________________________________________________________________ 

Materia d’insegnamento:__________________________________________________________ 

Impegno orario (indicare il monte orario per anno scolastico/accademico):__________________ 

Tipologia contrattuale____________________________________________________________ 

 

 

Dal __________________  al _______________________ 

Presso_________________________________________________________________________ 

Con sede in ____________________________________________________________________ 

Corso di studio: _________________________________________________________________ 

Materia d’insegnamento: _________________________________________________________ 

Impegno orario (indicare il monte orario per anno scolastico/accademico): _________________ 

Tipologia contrattuale____________________________________________________________ 

  

 

 



 

ESITI VALUTAZIONE PERMANENTE 

 

ANNO 2016_____________________________________________________________________ 

ANNO 2017_____________________________________________________________________ 

ANNO 2018_____________________________________________________________________ 

 

INCARICHI DI COORDINAMENTO PRECEDENTI (anche come facente funzione) 

Dal ____________ Al:____________ presso___________________________________________ 

Dal ____________ Al:____________ presso___________________________________________ 

Dal ____________ Al:____________ presso___________________________________________ 

Dal ____________ Al:____________ presso___________________________________ 

 

 

ALTRE ESPERIENZE, ATTINENTI ALLA FUNZIONE DA RICOPRIRE, CHE IL CANDIDATO RITENGA 

OPPORTUNO AUTOCERTIFICARE: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

 

Data  Il Dichiarante 

_______________ il ____________ _____________________________ 

 

  


