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AZIENDA SANITARIA DI NUORO
REGIONE SARDEGNA

_____%_____

BANDO D I S E L E Z I O N E I N T E R N A

S rende noto che è indetta selezione interna, per titoli e colloquio, riservata al personale
dipendente appartenente al profilo professionale di Collaboratore Professionale Sanitario – Infermiere
Cat. D, che opera presso le strutture Aziendali, per la predisposizione di una graduatoria da cui
attingere personale infermieristico da destinare alle aree ad alta intensità assistenziale e/o ad alto
impiego di tecnologie sanitarie complesse, ovvero unità operative di terapia intensiva o semi
intensiva quali: Rianimazione, OBI, Cardiologia UTIC, Cardiologia Interventistica, Angiografia
Interventistica, Unità Stroke e Blocco Operatorio.

Possono fare domanda i dipendenti in possesso dei seguenti requisiti:
1) appartenere al profilo professionale di Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere Cat.D ;
2) essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo pieno e indeterminato da almeno sei mesi;
3) essere esenti da limitazioni , anche parziali, o prescrizioni alle mansioni , come certificate dal

medico competente;
4) non beneficiare di istituti normativi o contrattuali che comportino la riduzione, a qualsiasi

titolo, dell’orario di servizio.

Il Personale risultante idoneo alla selezione sarà sottoposto, ove necessario, alla formazione
specifica richiesta dal particolare settore.

Per la compilazione dell’elenco degli idonei, costitutirà titolo preferenziale avere maturato
esperienza specifica nel settore, aver prestato servizio presso le UU.OO. afferenti alle aree
suddette e possesso di Masters Specialistici.

Per l'ammissione alla Selezione gli interessati dovranno inoltrare domanda di partecipazione,
utilizzando il modulo allegato, al Direttore Generale della Azienda Sanitaria (Via De Murtas 1, 08100
Nuoro) entro il giorno _____________, (fa fede il timbro postale).

Il personale interessato dovrà altresì allegare obbligatoriamente un Curriculum formativo e
professionale su carta semplice datato e firmato.

Per ulteriori chiarimenti telefonare al Servizio Personale, ai seguenti numeri: 0784 – 240813 – 240819

Nuoro lì _______________

D'ORDINE DEL DIRETTORE GENERALE
Il Direttore del Servizio Personale

Dr. Francesco Bomboi

AM/am



Schema di domanda di Selezione Interna (da redigersi su carta semplice a macchina o in

stampatello)

AL DIRETTORE GENERALE AZIENDA

SANITARIA DI NUORO

Via Demurtas, 1 08100 – NUORO

Il/la sottoscritto/a ___________________________, nato/a a ________________ (Prov. __) il ____________, e

residente in ___________________(Prov. __) Via _______________ (c. a. p. ______) n. tel. __________,

chiede di essere ammesso/a alla Selezione Interna, per soli titoli, per il reclutamento di Collaboratori

Professionali Sanitari - INFERMIERI da destinare alle aree ad alta intensità assistenziale e/o ad alto impiego di

tecnologie sanitarie complesse, ovvero unità operative di terapia intensiva quali: Rianimazione, OBI, Cardiologia

Interventistica, Angiografia Interventistica, Unità Stroke e Blocco Operatorio.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, dichiara :

1) Di essere dipendente a tempo indeterminato dell'Azienda Sanitaria di Nuoro, con la qualifica di Collaboratore

Professionale Sanitario – INFERMIERE Cat. D. dal:___________________________________________________

2) Di essere esente da qualsiasi limitazione allo svolgimento delle mansioni proprie della categoria;

3) Di non beneficiare di istituti normativi o contrattuali che comportino la riduzione dell’orario di servizio;

4) Di dare la disponibilità per conseguire la formazione specifica del settore;

5) Di prestare servizio presso:_________________________________________________________________(1)

6) Di aver prestato servizio presso:_____________________________________________________________(1)

______________________________________________________________

Allego Curriculum Formativo

Il recapito presso cui indirizzare eventuali comunicazioni: (via)_________________________________

(comune)_____________(c. a. p.) __________ (tel.) __________________________

Data ___________________

FIRMA (non autenticata ai sensi della L. 127/97)

_______________________________________________________

(1) precisare la qualifica rivestita nella Amministrazione di appartenenza e gli altri eventuali servizi prestati presso

pubbliche Amministrazioni e la cause di risoluzione di tali rapporti di lavoro;


