
REGIONE PIEMONTE BU8 21/02/2019 
 

Azienda sanitaria locale 'NO' 
AVVISO PUBBLICO DI MOBILITA' REGIONALE ED INTERREGI ONALE, PER 
TITOLI E COLLOQUIO, FRA LE AZIENDE EGLI ENTI DEL CO MPARTO DEL 
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, PER LA COPERTURA, A T EMPO PIENO ED 
ESCLUSIVO, DI N. 1 POSTO DI DIRIGENTE MEDICO DI FAR MACOLOGIA E 
TOSSICOLOGIA CLINICA (COD.17/2019) 
 
             
Ai sensi dell’art. 30 del D. Lgs. 165 del 30.03.2001 e s.m.i.,  è indetto: 
 

AVVISO PUBBLICO DI MOBILITA’  
regionale e interregionale, per titoli e colloquio,  fra le Aziende e gli Enti del Comparto del Servizio 
Sanitario Nazionale, per la copertura, a tempo pieno ed esclusivo, di  
 
N. 1 POSTO DI DIRIGENTE MEDICO DI FARMACOLOGIA E TO SSICOLOGIA 
CLINICA (cod. 17/2019) 
 
Possono presentare istanza di mobilità i dipendenti di ruolo con rapporto di lavoro a tempo 
indeterminato presso Aziende e gli Enti del Comparto S.S.N,  nel rispetto dell’area e disciplina, che 
abbiano superato il periodo di prova. 
 

REQUISITI SPECIFICI PER LA PARTECIPAZIONE  

 
1.Status di dipendente a tempo indeterminato con qualifica di Dirigente Medico – Disciplina di    
Farmacologia e Tossicologia Clinica; 
 
2. Avvenuto superamento del periodo di prova. 
 
3. Non aver subito sanzioni disciplinari e non avere procedimenti disciplinari in corso. 
 
4. Non essere stato valutato negativamente a seguito di verifica di risultati e/o delle attività. 
 
5. Esito positivo della visita medica preassuntiva effettuata dal Medico Competente dell’ASL NO  
finalizzata ad accertare l’idoneità piena e incondizionata allo svolgimento delle mansioni proprie 
della qualifica oggetto dell’avviso. 
 
I requisiti prescritti di cui ai punti 1, 2, 3 e 4 devono essere posseduti alla data di scadenza del 
termine stabilito dal presente bando per la presentazione delle domande di partecipazione.  
 
 

COMPETENZE PROFESSIONALI RICHIESTE  
 

 
Il candidato deve possedere le seguenti competenze nell’ambito delle categorie di seguito elencate: 
 
1) Organizzazione: 
• Conoscenze sul buon uso delle risorse assegnate in relazione agli obiettivi annuali da 
perseguire. Conoscenze nella gestione dei conflitti quale strumento necessario a mantenere un 
buon clima organizzativo sia internamente alla struttura, sia nella relazione con le Strutture 



aziendali ed extra aziendali. Favorire il lavoro di équipe e l’integrazione tra le diverse Strutture 
aziendali ed interaziendali; 
 
 
2) Relazione rispetto all’ambito lavorativo: 
• Disponibilità e capacità  di lavorare positivamente in équipe multidisciplinari. Disponibilità a 
partecipare fattivamente alla costruzione di una no blame culture, ovverossia la cultura della  non 
colpevolezza, finalizzata alla valorizzazione dell’errore come stimolo al miglioramento. Capacità 
di ascolto e di mediazione. Saper valorizzare il contributo degli stakeholders. Conoscenze sulla 
promozione del diritto all’informazione dell’utente; 
 
 
3) Conoscenze/Esperienze specifiche: 
• Competenze professionali specialistiche nell’ambito della Clinica delle dipendenze 
patologiche e nel trattamento farmacologico con farmaci sostitutivi e non per le patologie da 
dipendenza, nonché conoscenze scientifiche e attitudini necessarie per assolvere in modo idoneo 
alle funzioni. Conoscenze/esperienze nel trattamento dei disturbi droga/alcol – correlati e nel 
trattamento delle dipendenze senza sostanze o da comportamenti. Conoscenza delle principali 
Linee Guida Nazionali ed Internazionali per i trattamenti dei disturbi correlati all e dipendenze 
patologiche. Conoscenza dei concetti di  Mission e Vision dell’organizzazione dipartimentale per le 
dipendenze patologiche. Conoscenza delle principali normative nazionali relative al ruolo (D.P.R. 
309/90 e s.m.i.; D.M. 444/90; Legge n. 45 del 1999) e regionali (specifiche ed attuali nell’ambito 
delle dipendenze patologiche). Conoscenza del modello organizzativo dipartimentale, del lavoro in 
équipe multi-professionale (medici,psicologi,assistenti sociali,infermieri, educatori professionali) e 
sulle possibilità di interazione ed integrazione con altre agenzie sanitarie. Conoscenza delle 
forme/modalità di collaborazione per il miglioramento dei Servizi e per il governo dei processi 
assistenziali. Conoscenza finalizzata alla stesura di protocolli operativi e percorsi diagnostici-
terapeutici-assistenziali per la gestione ed il trattamento delle principali patologie e nell’ambito 
delle dipendenze patologiche, in collaborazione con altre discipline secondo il modello che prevede 
l’integrazione Ospedale/Territorio. Conoscenze nell’ambito della gestione del rischio clinico; 
 
 
PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE 
Premesso che non verranno prese in considerazione le domande di mobilità eventualmente 
precedentemente inviate, gli aspiranti alla mobilità presso l’A.S.L. NO devono presentare domanda 
di partecipazione al presente avviso. 
Le domande di ammissione all’avviso, redatte su carta semplice, sottoscritte ed indirizzate al 
Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Locale “NO”, devono essere presentate entro e non oltre 
le ore 12.00 del trentesimo giorno successivo alla data di pubblicazione del presente avviso sul 
Bollettino Ufficiale della Regione Piemonte.   
Qualora la scadenza coincida con giorno festivo, il termine per la presentazione si intende prorogato 
al primo giorno successivo non festivo. 
 
La domanda potrà essere prodotta entro il termine di scadenza con una delle seguenti modalità: 
•lettera raccomandata A/R;  
•direttamente presso l’ufficio protocollo dell’ASL NO (Viale Roma, 7 – Palazzina C – Novara)  in 
orario d’ufficio (dal lunedì al venerdì dalle ore 08.10 alle ore 16.00). 
•invio telematico da un indirizzo di posta elettronica certificata alla seguente posta elettronica 
certificata: protocollogenerale@pec.asl.novara.it; La dimensione massima della e-mail da inviare 
non potrà superare i 10 MB. Si fa presente che è possibile inviare file compressi (.zip  .rar) 



 Il canale della posta elettronica certificata potrà essere, discrezionalmente, utilizzato 
dall’Azienda nel prosieguo delle proprie comunicazioni relative all’iter concorsuale. 
 
Nel caso in cui l’istanza contenga dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 
445/2000, deve essere presentata unitamente a copia fotostatica, ancorchè non autenticata, di un 
documento di identità del sottoscrittore.  
Alle domande presentate personalmente  all’ufficio protocollo  non verrà fatta alcuna verifica sulla 
correttezza e completezza della documentazione. 
La domanda deve essere sottoscritta. 
La sottoscrizione dell’istanza non è soggetta ad autenticazione, ma dovrà essere accompagnata dalla 
fotocopia di documento di riconoscimento in corso di validità. 
Nel caso di cui al punto 3 l’inoltro tramite posta elettronica di cui all’art. 16 bis del D.L. 185/2008 è 
già sufficiente a rendere valida l’istanza, a considerare identificato l’autore della stessa, a ritenere la 
stessa regolarmente sottoscritta.  
 
Per le domande inoltrate a mezzo del servizio postale, la data di spedizione è comprovata dal timbro 
a data dell’ufficio postale accettante. L’amministrazione non assume responsabilità per la 
dispersione di comunicazioni dipendente da inesatte indicazioni del recapito da parte del 
concorrente oppure  da mancata o tardiva comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato 
nella domanda, né per eventuali disguidi postali o telegrafici o comunque imputabili a fatto di terzi, 
a caso fortuito o forza maggiore. 
 
La documentazione, allegata alla domanda di partecipazione, deve essere prodotta in originale o 
autenticata ai sensi di legge ovvero autocertificata nei casi limiti previsti dalla normativa vigente . 
Il candidato potrà utilizzare gli specifici moduli di autocertificazione allegati al presente bando. 
Nella domanda, redatta secondo lo schema esemplificativo, l’aspirante, sotto la propria 
responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 225/2000, per il 
caso di dichiarazione mendace e falsità in atti, deve dichiarare: 
• cognome e nome; 
• data, luogo di nascita e residenza; 
• possesso della cittadinanza italiana o di uno dei Paesi dell’Unione Europea; 
• Comune nelle cui liste elettorali sono iscritti, ovvero i motivi della non iscrizione o della     

cancellazione dalle liste medesime; 
• eventuali condanne riportate o procedimenti in corso;    
• il possesso dei titoli di studio richiesti per l’accesso al posto, indicando la tipologia (esatta 

denominazione), la data, la sede, la denominazione completa dell’Istituto presso il quale sono 
stati conseguiti; 

• iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici; 
• posizione nei riguardi degli obblighi militari; 
• titolarità di rapporto di lavoro a tempo indeterminato e decorrenza dell’assunzione; 
• ente di provenienza, Struttura di assegnazione e incarico dirigenziale conferito; 
• avvenuto superamento del periodo di prova; 
• di non aver subito sanzioni disciplinari e di non avere in corso procedimenti disciplinari; 
• di possedere piena e incondizionata idoneità allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo; 
n)  di possedere ovvero non possedere   titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o 
preferenze ai sensi art. 5 D.P.R. 9.5.1994, n. 484 e successive modificazioni; 
o) i motivi per cui chiede il trasferimento; 
p) domicilio presso il quale deve ad ogni effetto essere fatta ogni necessaria comunicazione; 
q) di accettare tutte le prescrizioni contenute nel presente avviso e di dare il proprio consenso al 
trattamento dei dati personali ai fini della gestione della presente procedura assuntiva ai sensi del D. 



Lgs. 30.06.2003 n. 196 e s.m.i., e del Regolamento UE 2016/679 “Regolamento Generale sulla 
Protezione dei Dati”; 
r) di non essere stato valutato negativamente a seguito di verifica di risultati e/o delle attività. 
 
 L’informativa ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/2003, integrato con le modifiche 
introdotte dal D.Lgs 10 agosto 2018, n. 101 e degli artt. 13 e14 del GDPR UE 2016/679 relativi alla 
tutela del trattamento dei dati personali per i partecipanti a concorsi e selezioni è pubblicata sul sito 
internet aziendale: www.asl.novara.it nella sezione “Privacy”. 
 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA  

  
 Alla domanda di partecipazione, redatta secondo lo schema esemplificativo allegato al 
presente bando, i candidati devono allegare: 
�dichiarazione sostitutiva ex artt. 46 e 47 DPR 445/2000 e s.m.i. relativa ai requisiti specifici di 
ammissione di cui ai punti  1), 2), 3) e 4); 
�certificazione ovvero autodichiarazione delle attività effettivamente svolte dal candidato 
dimostranti il  possesso delle competenze professionali richieste; 
�dichiarazione sostitutiva ex artt. 46 e 47 DPR 445/2000 da cui risulti l’esatto inquadramento  
presso l’ente di provenienza; 
�Curriculum formativo e professionale, datato e firmato dall’aspirante; il curriculum ha unicamente 
uno scopo informativo e le attività ivi dichiarate saranno prese in esame solo se debitamente 
autocertificate; 
�tutte le certificazioni relative ai titoli e ai servizi che ritengano opportuno presentare agli effetti 
della valutazione di merito e della formazione della graduatoria;  
A tale proposito si precisa che: 
- nelle autocertificazioni relative ai servizi prestati presso il S.S.N. deve essere attestato se ricorrono 
le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del D.P.R. 761/79, in presenza delle quali il 
punteggio di anzianità deve essere ridotto. In caso positivo, l'attestazione deve precisare la misura 
della riduzione del punteggio. 
- nelle dichiarazioni sostitutive ex artt. 46 e 47 DPR 445/2000 riguardanti i servizi resi deve essere 
indicato: 
 
• l’amministrazione presso la quale si è prestato servizio (indicare se Ente Pubblico, ente privato 
accreditato o ente privato) 
• le posizioni funzionali o le qualifiche attribuite 
• le discipline nelle quali i servizi sono stati prestati 
• il tipo di rapporto di lavoro (tempo pieno/tempo parziale con percentuale) 
• tipologia di rapporto {indicare se di dipendenza (a tempo determinato o indeterminato), 
co.co.co, collaborazioni professionali, lavoro somministrato}; 
• le eventuali cause di risoluzione 
• gli eventuali periodi di aspettativa senza assegni fruiti per i quali non è maturata anzianità di 
servizio; 
• date iniziali e finali dei relativi periodi di attività; 
 
- il servizio militare deve essere certificato attraverso dichiarazione sostitutiva ex artt. 46 e 47 DPR 
445/2000 e s.m.i. con l’esatto periodo di svolgimento, della qualifica rivestita e della struttura 
presso la quale è stato prestato; 
- il certificato attestante il servizio prestato presso Case di Cura private deve espressamente 
contenere l’indicazione della convenzione o accreditamento con il S.S.N.; in assenza di tale 



indicazione il servizio non sarà considerato, qualora di dipendenza, nei titoli di carriera ma nel 
curriculum formativo e professionale; 
- anche il servizio eventualmente prestato presso questa Azienda Sanitaria Locale, ai fini della 
valutazione, deve essere formalmente autocertificato; 
- eventuali pubblicazioni edite a stampa; se in copia devono essere autenticate ai sensi di legge e 
materialmente prodotte. 
• titoli di preferenza e precedenza nella graduatoria; 
• un elenco, in carta semplice, datato e firmato in triplice copia, dei documenti presentati. I 

documenti ed i titoli devono essere allegati in unico esemplare; solo l’elenco va presentato in 
triplice copia.  

• fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità. 
 
L’eventuale riserva di invio dei documenti successivamente alla scadenza del bando è priva di 
effetto. 
Documenti e titoli devono essere prodotti: 
- in originale o in copia legale; 
- in copia autenticata ai sensi di legge (i candidati, ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, 
n. 445, potranno attestare con dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà la conformità 
all’originale delle pubblicazioni, dei titoli e dei documenti, allegati alla domanda in fotocopia); 
 In alternativa, documenti e titoli possono essere autocertificati nei casi e nei limiti previsti 
dalla normativa vigente  (dichiarazioni sostitutive di certificazione ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 
28.12.2000, n. 445). 
Le dichiarazioni sostitutive rese dai candidati dovranno contenere tutti gli elementi utili e necessari 
ai fini della valutazione; dichiarazioni  carenti in tutto o in parte di tali elementi potranno 
determinare l’esclusione dalla valutazione o una valutazione ridotta, in conformità dei dati forniti. 
Qualora l’interessato dichiari la partecipazione a corsi, convegni o seminari, dovrà indicare: 
l’oggetto degli stessi, la Società o Ente organizzatore, le date di svolgimento, la durata se il 
dichiarante  vi ha partecipato in qualità di  uditore o relatore e se era previsto un esame finale. 
Qualora l’interessato dichiari lo svolgimento di attività di docenza, dovrà indicare: il titolo del 
corso, la Società o ente organizzatore o se trattasi di corso universitario, le date in cui è stata svolta 
l’attività di docenza, il numero di ore di docenza svolte, la materia. 
Qualora l’interessato dichiari lo svolgimento di attività di ricerca a seguito di conferimento di borsa 
di studio, dovrà indicare: l’istituto erogatore della borsa, l’argomento della ricerca, la durata del 
periodo della borsa, l’Ente presso il quale la ricerca è stata svolta, l’impegno orario settimanale 
previsto. 
Qualora l’interessato dichiari lo svolgimento di frequenza volontaria dovrà indicare l’Ente presso il 
quale è stata svolta la frequenza, la Struttura di assegnazione, la disciplina, il periodo di 
svolgimento, l’impegno orario settimanale. 
Le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà presentate contestualmente all’istanza di 
partecipazione sono sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero 
presentate unitamente a copia fotostatica, ancorchè non autenticata, di un documento di identità del 
sottoscrittore, qualora siano inviate per posta o presentate da persona diversa dall’interessato. 
  
E’ riservata a questa Amministrazione la facoltà di richiedere quelle integrazioni, rettifiche e 
regolarizzazioni di documenti che saranno legittimamente attuabili e necessarie. 
Non si terrà conto delle domande di partecipazione  né dei documenti di rito o titoli di merito o 
dichiarazioni sostitutive presentati dopo la scadenza del termine utile per la presentazione della 
domanda medesima. 
 

AMMISSIONE ALLA MOBILITA’  

 



L’emissione e/o l’eventuale non ammissione di candidati è disposta con provvedimento 
immediatamente efficace del Direttore della s.c. Servizio Gestione Personale e Valorizzazione 
Risorse Umane, visionabile sul sito www.asl.novara.it  alla voce “concorsi”.  
L’esclusione dalla procedura di mobilità sarà comunque notificata all’interessato con 
comunicazione scritta. 
Sarà costituita apposita Commissione Tecnica nominata dal Direttore Generale che provvederà alla 
valutazione positiva e comparata del curriculum di carriera e professionale e allo svolgimento del 
colloquio.   
La convocazione dei candidati ammessi, per sostenere il colloquio, sarà effettuata unicamente con 
avviso pubblicato sul sito internet aziendale www.asl.novara.it alla voce “Concorsi”, almeno 10 
giorni prima del colloquio; non seguiranno ulteriori comunicazioni in merito. 
La suddetta convocazione con l’indicazione della data, dell’ora e del luogo di svolgimento del 
colloquio relativo al presente avviso costituisce a tutti gli effetti formale notifica nei confronti dei 
candidati ammessi alla procedura in parola. 
 
La mancata presentazione al colloquio, nel giorno e nell’ora fissati dalla Commissione, determina 
l’esclusione dalla procedura di mobilità. 
 

CRITERI DI VALUTAZIONE DEI CANDIDATI  

 
La Commissione, dispone complessivamente di 100 punti, ripartiti come segue: 
• 40 punti per i titoli 
• 60 punti per il colloquio  stabilito dalla Commissione 
 I punti per la valutazione dei titoli sono così ripartiti: 
a) titoli di carriera: 20;  
b) titoli accademici e di studio: 3;  
c) pubblicazioni e titoli scientifici: 5;  
d) curriculum formativo e professionale: 12. 
 Per i punteggi per la valutazione dei suddetti titoli si fa riferimento a quanto previsto dal DPR 
483/1997. 
 Il colloquio stabilito dalla Commissione è finalizzato alla valutazione delle competenze 
professionali richieste, al fine di verificarne la rispondenza alle esigenze aziendali. Il colloquio si 
intende superato se il candidato ottiene una valutazione di almeno 42/60. 
 Il giudizio complessivo su ogni candidato è determinato dagli esiti della valutazione dei titoli e 
del colloquio. La valutazione del singolo candidato, qualora ritenuto non idoneo alle esigenze 
aziendali dovrà concludersi con un motivato giudizio. 
La Commissione, al termine del colloquio, in presenza di più domande di partecipazione formulerà, 
sulla scorta della valutazione complessiva riportata da ogni singolo candidato, una graduatoria. E’ 
escluso dalla graduatoria il candidato che abbia conseguito, nel colloquio, una valutazione inferiore 
a  42/60.  
 La graduatoria è approvata con provvedimento del Direttore della s.c. Servizio Gestione 
Personale e Valorizzazione Risorse Umane, dell’Azienda Sanitaria Locale “NO”. Il provvedimento 
di approvazione della graduatoria sarà pubblicato ai sensi di legge nell’albo aziendale e sul sito 
internet: www.asl.novara.it -  sezione concorsi - e tale pubblicazione ha valore di notifica per tutti 
gli interessati. 
  
 

PERFEZIONAMENTO DEL TRASFERIMENTO  

  



 Ai sensi dell’art. 30 comma 1° del Decreto Legislativo 30.3.2001, n. 165 e s.m.i. il 
trasferimento è disposto previo assenso dell’Amministrazione di appartenenza del Dirigente 
individuato che dovrà pervenire entro 20 giorni dal ricevimento della comunicazione di 
accoglimento del trasferimento. 
 Il trasferimento si perfezionerà con la stipulazione del contratto individuale. L’Azienda prima 
di procedere alla stipulazione del contratto di lavoro individuale inviterà l’avente titolo alla mobilità 
a presentare entro 30 giorni dalla richiesta, le dichiarazioni sostitutive relative alla documentazione 
prescritta dalle disposizioni regolanti l’accesso al rapporto di lavoro medesimo. 
 Verificata la sussistenza dei requisiti l’Azienda procede alla stipula del contratto  nel quale 
sarà indicata la data di presa servizio. Gli effetti economici decorrono dalla data di effettiva presa 
servizio. 
 Entro la decorrenza del trasferimento il dipendente dovrà non avere ferie pregresse non 
godute. 
 Scaduto inutilmente il predetto termine di 30 giorni l’Azienda comunica di non dar luogo alla 
stipulazione del contratto. 
 L’Amministrazione, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000, procederà ad idonei controlli e, 
fermo restando quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 in caso di dichiarazioni 
mendaci, di falsità negli atti e di uso di atti falsi, qualora dal controllo medesimo emerga la non 
veridicità  del contenuto delle dichiarazioni sostitutive il dichiarante decadrà dai benefici 
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 
Il provvedimento di decadenza sarà adottato con deliberazione di questa Azienda Sanitaria. 
  
 L’Azienda garantisce parità e pari opportunità tra uomini e donne per l’accesso al lavoro e per 
il trattamento sul lavoro, ai sensi del D.Lgs.vo n. 165/2001. 
 La presente procedura è disciplinata dal Decreto Legislativo 30.3.2001, n. 165 e s.m.i.. 
 L’Amministrazione si riserva la facoltà di prorogare, sospendere o revocare la presente 
procedura qualora ne rilevasse la necessità e l’opportunità per ragioni di pubblico interesse o in 
presenza di vincoli legislativi nazionali o regionali in materia di assunzione di personale che 
dovessero successivamente sopravvenire. 
 Ulteriori informazioni potranno essere richieste alla s.c. “Servizio Gestione Personale e 
Valorizzazione delle Risorse Umane” della Azienda Sanitaria Locale  “NO” – viale Roma, 7 - 
28100 NOVARA (tel. 0321/374.593 - 533). 
 

                                            F.to IL DIRETTORE SC GESTIONE PERSONALE E    
               VALORIZZAZIONE RISORSE UMANE             

              Dott. Gianluca Corona 



Domanda di ammissione all’avviso di mobilità 
 
  

AL DIRETTORE GENERALE 
DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE “NO” 
Viale Roma, 7 -  28100  NOVARA 
(cod. 17/2019) 
 
Il/La sottoscritt _______________________________________________________ (cognome e 
nome; per le donne coniugate indicare il cognome di nubile), chiede di essere ammesso /a alla 
procedura di mobilità endoregionale ed interregionale, ai sensi dell’art. 30 del D.Lgs. 30.3.2001, n. 
165 e s.m.i. , per titoli e colloquio,  per n. 1 posto di dirigente medico di Farmacologia e 
Tossicologia Clinica. 
 
A tale scopo, sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 
445, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di 
atti falsi richiamate dall’art. 76 del medesimo D.P.R., dichiara : 
a) di essere nato/a a __________________________________ (Provincia __________)  il      
____________________________________________; 
a)   di essere residente a _______________________________________ (Provincia _________ 
cap_______) in Via ______________________________________ n. ____________; 
o  di essere cittadino/a italiano/a (ovvero di essere  cittadino di Paese membro dell’Unione 
Europea_____________________________); 
1. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di________________________     
___________________________________(in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione 
dalle liste medesime elettorali indicarne i motivi); 
•di trovarsi nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari 
_____________________________________________________________________________; 
�di non aver riportato condanne 

ovvero 
•di aver riportato condanne penali per i seguenti reati: 
________________________________________________________________________________
_____; 
•di non avere procedimenti penali in corso; 

ovvero 
•di avere i seguenti procedimenti penali in corso 
_______________________________________________________________________________ 
a) di essere in possesso della Laurea in ________________________________ conseguita 
presso _________________________________________________________________ in 
data______________________________________; 
b) di essere in possesso della specializzazione in __________________________ conseguita 
presso __________________________________________________________________ in 
data_________________; 
 
• di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di _____________________________ dal 
_______________________ n. matricola __________; 
• di essere dipendente a tempo indeterminato con qualifica di ___________________presso 
l’Azienda Sanitaria Locale/Azienda Ospedaliera/altro Ente del comparto del S.S.N. 
______________________ a decorrere dal _________________; 

• Struttura di attuale assegnazione ______________________a decorrere dal  _____________ e 
incarico dirigenziale conferito _________________________________________ ; 



• di aver superato il periodo di prova; 
• di non aver subito sanzioni disciplinari e di non avere in corso procedimenti disciplinari; 
• di possedere piena e incondizionata idoneità allo svolgimento delle mansioni proprie del 

profilo; 
• di essere in possesso dei seguenti titoli validi ai fini della precedenza o preferenza a parità di 

merito e di titoli ai sensi dell’art. 5 del D.P.R. n. 487/1994 in quanto appartenente alla 
seguente categoria________________________ (omettere tale dichiarazione in caso di non 
appartenenza ad alcuna categoria di cui all’art. 5 del D.P.R. n. 487/1994); 

• motivi per i quali si richiede il 
trasferimento_______________________________________________ 

• ____________________________________________________________________________
_______ 

• di accettare tutte le prescrizioni contenute nel bando di mobilità; 
• di non essere stato valutato negativamente a seguito di verifica dei risultati e/o delle attività; 

 
dichiaro di eleggere il seguente domicilio presso il quale inviare tutte le comunicazioni relative alla 
procedura di mobilità impegnandomi a comunicare eventuali successive variazioni ed esonerando 
l’A.S.L. NO da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità: 
cognome e nome ___________________________ Via/Piazza_________________________ n. 
_______ 
città____________________________ Provincia __________________ tel. 
_________________indirizzo e-mail _______________________; 
dichiaro di manifestare consenso affinchè i dati personali forniti possano essere trattati da parte 
dell’A.S.L. NO nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196 del 30.6.2003 (Codice in materia di 
protezione dei dati personali)  e del Regolamento UE 2016/679 “Regolamento Generale sulla 
Protezione dei Dati” per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 
 
 Data ______________________________ Firma ___________________________ 

 
 

 
 
 

   



Dichiarazione sostitutiva di certificazione e Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 29.12.2000, n. 445 

 (riguardante stati, qualità personali o fatti comprovati con la sola dichiarazione) 
 
Il sottoscritto _______________________ nato a ________________ il _______________ 
consapevole  delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, 
dichiara quanto segue: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
____ 
        Il Dichiarante 
 Data___________________  Firma _____________________________ 
 
 
 
 
 

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto (art. 38, D.P.R. n. 445/2000) 
Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità: 
Tipo: _____________________rilasciato il _______________da __________________ 
Sottoscrizione in presenza del dipendente addetto, previa esibizione di documento di identità (art. 38, 
D.P.R. n. 445/2000) 
Per sottoscrizione apposta in mia presenza 
Novara __________________                          Il dipendente addetto _________________________ 

 
 



Dichiarazione sostitutiva di certificazione  e Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 29.12.2000, n. 445  

(riguardante i servizi prestati) 
 

Il sottoscritto _______________________ nato a ________________ il _______________ 
consapevole   delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, 
dichiara di aver prestato o di prestare servizi presso i seguenti Enti: 
Ente dal 

(gg/m/a) 
al (gg/m/a) Qualifica Disciplina Tipo di rapporto *  

      
      
      
      
      
      

*    indicare se a tempo indeterminato, incaricato, supplente o libero professionista/consulente con 
indicazione dell’impegno orario settimanale ed in caso di risoluzione  del rapporto di lavoro, 
indicarne le cause. 
Per i servizi svolti, dichiara che non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del 
D.P.R. 761/79 in presenza delle quali il punteggio deve essere ridotto e dichiara altresì: 
• di non aver fruito di aspettativa senza assegni. 
• di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni: 
dal________________ al _______________ 
      Il Dichiarante 
Data___________________  Firma _____________________________ 
 
 
 

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto 
Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità: 
Tipo: ______________ rilasciato il _______________da __________________ 
Sottoscrizione in presenza del dipendente addetto, previa esibizione di documento di identità 
Per sottoscrizione apposta in mia presenza 
Novara, _________________ Il dipendente addetto ________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Dichiarazione sostitutiva di certificazione e Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 29.12.2000, n. 445 

 (riguardante le competenze professionali richieste dal bando) 
 
Il sottoscritto _______________________ nato a ________________ il _______________ 
consapevole  delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, 
dichiara quanto segue: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
____ 
        Il Dichiarante 
 Data___________________  Firma _____________________________ 
 

Sottoscrizione non in presenza del dipendente addetto (art. 38, D.P.R. n. 445/2000) 
Allego fotocopia non autenticata fronte-retro del seguente documento di identità: 
Tipo: _____________________rilasciato il _______________da __________________ 
Sottoscrizione in presenza del dipendente addetto, previa esibizione di documento di identità (art. 38, 
D.P.R. n. 445/2000) 
Per sottoscrizione apposta in mia presenza 
Novara __________________                          Il dipendente addetto _________________________ 

 


