
 

  

                                          Allegato  alla deliberazione n. 599 del 23 Aprile 2014 

 

 

AZIENDA  UNITA'  SANITARIA  DI NUORO 
REGIONE  SARDEGNA 

 
 

BANDO   D I   S E L E Z I O N E   MOBILITA’ I N T E R N A 
 

 
 Si rende noto che è indetta selezione di mobilità interna, per titoli e colloquio, riservata al 
personale infermieristico che opera presso le strutture Aziendali, per il reclutamento di  

 
N. 12 COLLABORATORI PROFESSIONALI SANITARI – INFERMIERI, DA DESTINARE 

ALLA U.O. CHIRURGIA VASCOLARE DEL P.O. S.FRANCESCO DI NUORO. 
 

  
 
 Per l'ammissione alla Selezione  gli  interessati dovranno inoltrare domanda di 
partecipazione, utilizzando il modulo allegato, al Direttore Generale della Azienda Sanitaria di Nuoro 
(Via De Murtas 1, 08100 Nuoro) entro il giorno 13.05.2014 (fa fede il timbro postale).  
 

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

  
 
 
Per partecipare alla selezione è indispensabile il seguente requisito: 
 

 Essere dipendente a tempo indeterminato dell’Azienda Sanitaria di Nuoro, nel profilo 
professionale di Collaboratore Professionale Sanitario – Infermiere Cat. D; 
 
      Ai fini della selezione sarà valutato e costituirà titolo preferenziale  il seguente  ulteriore requisito: 

 esperienze lavorative nell’ambito Chirurgico Clinico, Terapia Intensiva ed Emodinamica;  
 

Si precisa che gli eventuali esoneri previsti per legge saranno presi in considerazione ma solo in 
numero tale da non inficiare la copertura dei turni sulle 24 ore. 
 
 

      E' previsto un colloquio  mirato ad accertare le conoscenze in materia di Chirurgia Vascolare, la 
propensione a lavorare in équipe, la disponibilità, flessibilità e le motivazioni personali. 
 

      L’ inserimento presso la U.O. di Chirurgia Vascolare  del P.O. S. Francesco avverrà 
successivamente  all'esito  positivo del colloquio. 
   

Qualsiasi richiesta di chiarimento può essere inoltrata al Direttore Servizio Infermieristico 
Aziendale o ai suoi collaboratori. 
 
 

 
Nuoro lì 28.04.2014 

 

  

 

      Il Direttore del Servizio Personale 

             Dr.ssa Maria Grazia Figus 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

AL DIRETTORE GENERALE 
AZIENDA SANITARIA DI NUORO  

 
 
 

Il/la sottoscritto/a_________________________________________nato/a a 
____________________il_________ 
residente in___________________via__________________________CAP____________ 
 
chiede  di  essere  ammesso/a  alla  selezione di mobilità interna, per titoli e colloquio,  per il reclutamento di 
n. 12 Collaboratori Professionali Sanitari – INFERMIERI Cat. D da destinare alla U.O. CHIRURGIA 
VASCOLARE DEL P.O. S. FRANCESCO DI NUORO. 
 

 
A tal fine dichiara: 
>di essere  dipendente  a  tempo  indeterminato  nel  profilo  professionale  di  Collaboratore  Professionale 
Sanitario – Infermiere Cat. D  dell’ Azienda Sanitaria di Nuoro dal__________________________________ 
attualmente in servizio presso ______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 
>di aver prestato i seguenti servizi(1)________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
>che il domicilio presso il quale deve, ad ogni  effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il 
seguente: 
 
COGNOME E NOME___________________________________________________________ 
VIA ____________________________N._______CITTA’ _______________________ CAP. ___________ 
tel._________________ _ 
 
Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a allega alla presente: 
Curriculum; 
Autocertificazione de servizi prestati . 
 
Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs. 196/03. 
 
 

                                                                                                            Firma 
 

____________________________   
 
  

Data, ___________________ 
 
 
 

 

 
  (1) Indicare per ogni servizio: la qualifica esatta, il periodo dal…..al….., la denominazione dell’Ente presso il quale si è prestato il 
servizio e le ore settimanali. 
( Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità) 

 



 

  

 

 

 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(ART. 46 D.P.R. 445 DEL 21 DICEMBRE 2000) 

 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________        _____________________________ 

     (cognome)    (nome) 

 

 

nato/a_______________________ _____________ in Via ______________________________ 

  (luogo)   (prov)    

 

 

residente a__________________   _____________in Via_______________________________ 

   (luogo)  (prov) 

 

 

 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, fi formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 

 

 

DICHIARA 

 

Di aver prestato i seguenti servizi: 

 

 
azienda /ente ecc. qualifica periodo Ore 

settimanali 

    

    

    

    

    

    

    

    
 

 

 

 

Firma__________________________ 

Data____________________________ 

 

 

 

( Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità) 

 

AM/am 


