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Prot. 22715 del 02/02/2022


AVVISO



[bookmark: _GoBack]Ricognizione interna del personale dirigenziale e non dirigenziale assunto a tempo determinato in possesso dei requisiti per la stabilizzazione.

Questa Azienda deve procedere alla ricognizione interna del personale dirigenziale e non dirigenziale a tempo determinato al fine di verificare il possesso dei requisiti previsti dall’art. 20, comma 11 D.Lgs 75/2017 e s.m.i. e, da ultimo, dall’art.1 comma 8 D.L. n.183 del 31/12/2020.
In particolare, il personale interessato deve essere in possesso dei seguenti requisiti: 
1) risultare in servizio presso l’ASP di Cosenza successivamente alla data di entrata in vigore della L. n. 124/2015 (28/08/2015) con contratto a tempo determinato;
2) essere stato reclutato a tempo determinato, in relazione alle medesime attività svolte, intese come disciplina, mansioni dell’area o categoria professionale di appartenenza, con procedure concorsuali ordinarie, procedure selettive per esami e/o titoli, anche espletate presso Amministrazioni del SSN diverse dall’ASP di Cosenza;
3) avere maturato al 31/12/2021 almeno tre anni di servizio, anche non continuativi, negli ultimi otto anni con contratti a tempo determinato presso l’ASP di Cosenza o altre Amministrazioni del SSN.
Pertanto, il personale interessato dovrà produrre autocertificazione, come da schema in allegato, resa ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, del servizio prestato presso questa Azienda e/o presso altre Aziende del SSN o presso diversi enti e istituzioni di ricerca, indicando:
1) Profilo, durata e tipologia del rapporto di lavoro;
2) Procedura di reclutamento adottata dall’Azienda;
3) Estremi del provvedimento di approvazione della relativa graduatoria.
Si ribadisce che la presente procedura è finalizzata ad una ricognizione del personale dirigenziale e non dirigenziale, con rapporto a tempo determinato, al fine di dare applicazione all’art. 20 del D.Lgs 75/2017 e s.m.i. nei termini e con le modalità stabilite dallo stesso Decreto Legislativo, in coerenza col piano triennale dei fabbisogni e con indicazione della copertura finanziaria.

All’autocertificazione dovrà essere allegato il documento di riconoscimento in corso di validità.
L’autocertificazione dovrà pervenire al protocollo generale di via Alimena , 8 - Cosenza o tramite l’indirizzo PEC: protocollo@pec.asp.cosenza.it entro il 17/02/2022.
                                                                                         
F.to Il Commissario Straordinario
Dr. Vincenzo Carlo La Regina
















































Al Commissario Straordinario
ASP Cosenza




___ sottoscritt_  __________________________________________ nato/a a ________________________ il _____________________ residente a ______________________________ prov. ______ cap _________ in via __________________________________________________________________ n. ______ recapiti tel. _________________________ email/pec_____________________________________  ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, consapevole della responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del medesimo DPR n. 445/2000,
DICHIARA
        Di non essere dipendente a tempo indeterminato presso Amministrazioni SSN;
        Che successivamente alla data del 28/08/2015 risultava in servizio presso l’ASP di Cosenza in qualità di:
· Profilo professionale di appartenenza Dirigenza o Comparto:
· __________________________________________________
· Indicare la tipologia di contratto
· __________________________________________________
 Di essere stato reclutato con la seguente procedura                                                                                          (indicare l’Amministrazione SSN e gli estremi della procedura concorsuale o selettiva): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Di aver maturato, alla data  del 31/12/2021, i seguenti periodi di servizio, anche non continuativi, negli ultimi otto anni con contratti di lavoro a tempo determinato presso l’ASP di Cosenza o altra Amministrazione del SSN:
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
dal ______________________ al _______________________ (Anni ___ Mesi ___ Giorni ___ ) in qualità di __________________________________________________________________________________ Tipologia Contratto ____________________________________________________________________ 
Azienda/ Ente SSN ____________________________________________________________________; 
PER UN TOTALE DI ANNI _________ MESI ________ GIORNI ________

Data ___________________                                                              Firma _________________________

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________  
· È consapevole, ai sensi del DPR n. 445/2000 della decadenza dei benefici di cui all’art. 75 e delle conseguenze penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci di cui all’art. 76.
· Dichiara di essere informato/a, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30/06/2003 n. 196 circa il trattamento dei dati personali raccolti, ed in particolare che tali dati saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente domanda viene resa.

Data ___________________                                                              Firma _________________________
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