
 

 

 

  

AZIENDA  SANITARIA  DI  NUORO 
   REGIONE  SARDEGNA 

 

AVVISO DI SELEZIONE PUBBLICA, PER SOLI TITOLI, PER LA COPERTURA DI POSTI DI 
COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE 

 
 
 
 In esecuzione della deliberazione del Direttore Generale n. 09 del 03.01.2013 si rende noto 
che è indetta Pubblica Selezione, per soli titoli, per la copertura temporanea di posti della posizione 
funzionale di COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE  (categoria D). 
 Al predetto profilo è attribuito il trattamento giuridico ed economico previsto dalle disposizioni 
legislative nonché dal vigente C.C.N.L. per il personale del Comparto Sanità. 
 
 Il presente avviso pubblico è disciplinato dal D.P.R. 220/2001 (Regolamento recante 
disciplina concorsuale del personale non dirigenziale del S.S.N.) e dal D. Lgs.vo 368/2001. 

 
 Per l'ammissione alla Selezione è prescritto il possesso dei requisiti generali e 
specifici prescritti dal  D.P.R. 27 marzo 2001, n. 220. 
 
 Detti requisiti, che devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito nel 
presente avviso per la presentazione delle domande di ammissione sono: 
 
1) Diploma Universitario di Infermiere, conseguito ai sensi dell’art. 6, comma 3 del 

D.Lgs.vo 502/92, e successive modificazioni ed integrazioni, ovvero i diplomi e attestati 
conseguiti in base al precedente ordinamento riconosciuti equipollenti, ai sensi delle 
vigenti disposizioni, al diploma universitario ai fini dell’esercizio dell’attività 
professionale e dell’accesso ai pubblici uffici.  Al fine di consentire al Servizio 
competente di verificare la validità del titolo di studio, i candidati devono allegare alla 
domanda di partecipazione all’avviso il proprio diploma o attestato ovvero 
autocertificato nei casi e nei limiti previsti dalla normativa vigente.  

 
2) Iscrizione all’albo professionale, ove richiesto per l’esercizio professionale. L’iscrizione 

al corrispondente albo professionale di uno dei Paesi dell’Unione Europea consente la 
partecipazione alla selezione, fermo restando l’obbligo dell’iscrizione all’albo in Italia prima 
dell’assunzione in servizio; 

 

3) Cittadinanza italiana. Sono, inoltre, richiamate le disposizioni di cui all’art. 11 del D.P.R. 28 
dicembre 1979, n. 761, relativo ai cittadini degli stati membri della CEE, quanto previsto 
dall’art. 2, comma 1 del D.P.R.  n. 487/94 e più specificatamente le disposizioni di cui all’art. 
37 del decreto legislativo n. 29/93 e del D.P.C.M. 7 febbraio 1994, n. 174. 

 
4) Idoneità fisica all’impiego: il relativo accertamento sarà effettuato, ai sensi di legge. Il 

personale dipendente da pubbliche amministrazioni ed il personale dipendente dagli istituti, 
ospedali, ed enti di cui agli articoli 25 e 26, comma 1, del D.P.R. n. 761/79, è dispensato dalla 
visita medica. 

 
5) Godimento dei diritti civili e politici. Non possono accedere agli impieghi coloro che siano stati 

esclusi dall’elettorato politico attivo. 
 
6) Non essere stati destituiti o dispensati dall’impiego presso pubbliche amministrazioni. Non 

possono accedere agli impieghi coloro che sono stati dispensati dall’impiego presso una 
pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di 
documenti falsi o viziati da invalidità insanabile. 

 
 
 



 

 

 

 DOMANDA DI AMMISSIONE  

 Le domande di ammissione alla Selezione, sottoscritte dai candidati e redatte in carta 
semplice, devono essere inoltrate alla Azienda Sanitaria di Nuoro (Via Demurtas, 1 - Nuoro) entro il 
termine perentorio delle ore 14.00 del giorno 25.01.2013 (fa fede il timbro postale) completa delle 

seguenti dichiarazioni di cui all'art. 4 del citato D.P.R. 220/2001: 

 

1) la data, il luogo di nascita e la residenza; 

2) il possesso della cittadinanza italiana o equivalente; 

3) il Comune di iscrizione nelle liste elettorali, ovvero i motivi della non iscrizione o della 

cancellazione dalle liste medesime; 

4) le eventuali condanne penali riportate  (in caso negativo dichiararne espressamente l'assenza); 

5) i titoli di studio posseduti; 

6) la loro posizione nei riguardi degli obblighi militari (limitatamente ai concorrenti di sesso 

maschile); 

7) i servizi prestati come impiegati presso pubbliche amministrazioni e le cause di risoluzione di 

precedenti rapporti di pubblico impiego; 

8) il domicilio presso il quale deve essere fatta, ad ogni effetto, ogni necessaria comunicazione, 

recapito telefonico e codice fiscale. 

 

La firma in calce alla domanda non necessita di autenticazione, ai sensi della legge 15.05.97, n.127. 

 

La omessa indicazione nella domanda anche di un solo requisito generale o specifico, la 

mancata sottoscrizione della medesima domanda determina l’esclusione dalla selezione. 

 

L’Azienda non si assume alcuna responsabilità per disguidi di notifiche determinati da mancata 

o errata comunicazione del domicilio, ovvero del suo cambiamento in tempi successivi alla 

presentazione della domanda, e non comunicato all’amministrazione, né per eventuali disguidi 

postali o telegrafici. 

 

Verranno comunque escluse le domande presentate oltre il termine di scadenza fissato dall’avviso. 

 

 DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA 

 

I concorrenti devono allegare alla domanda di ammissione: 

 

1) Curriculum formativo e professionale, redatto in carta semplice, datato e firmato dal 

candidato e debitamente documentato con tutte le certificazioni relative ai titoli che si ritenga 

opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito e della formazione della graduatoria 

(stati di servizio, partecipazioni a congressi, corsi, convegni …..) 

 

2) Documentazione comprovante l'eventuale diritto a precedenze e a preferenze nella  

nomina,  ai sensi dell'art. 5 del D.P.R. 09.05.1994, n. 487 

 

3)      Un elenco in carta semplice, dei documenti, dei titoli presentati e delle pubblicazioni. 

 

I titoli e le pubblicazioni devono essere prodotti in una delle seguenti forme: 

- in originale 

- in copia autenticata 

- in copia semplice muniti della dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà che ne 

attesti la conformità all’originale, ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. n. 445/2000, pena la 

mancata valutazione dei titoli. La dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà può 

essere inserita direttamente nella domanda oppure in un foglio a parte dove tutti i 

documenti sono elencati progressivamente. La dichiarazione – redatta in carta semplice, 



 

 

 

datata e firmata dal candidato – deve riportare la seguente dicitura: “Il sottoscritto 

______________ sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali 

previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni 

mendaci, ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. n. 445/2000 dichiara la conformità all’originale dei 

seguenti documenti allegati alla domanda: ___________ “. Tale dichiarazione deve essere 

accompagnata  dalla fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità, 

pena la mancata valutazione dei titoli. 

 

 I requisiti generali e specifici possono essere autocertificati nella domanda di partecipazione 

alla selezione. 

 

 Nelle certificazioni relative ai servizi devono essere indicati i profili funzionali e le date 

iniziali e terminali dei relativi periodi di attività. Inoltre, deve essere attestato se ricorrono o 

meno le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del DPR 20.12.1979 n. 761, in presenza delle 

quali il punteggio di anzianità deve essere ridotto. In caso positivo l'attestazione deve precisare la 

misura della riduzione del punteggio. 

 

 I certificati di servizio prestati presso Case di Cura riconosciute quali Presidi Ospedalieri di Unità 

Sanitarie Locali, per essere valutati a punteggio pieno dovranno contenere gli estremi del Decreto di 

riconoscimento del Ministero della Sanità. 
Le dichiarazioni sostitutive devono in ogni caso, contenere tutti gli elementi e le informazioni 

necessarie previste dalla certificazione cui si riferiscono. La mancanza, anche parziale, di tali 
elementi, preclude la possibilità di procedere alla relativa valutazione. 

 
Le pubblicazioni devono essere edite a stampa non verranno valutate le pubblicazioni delle quali 

non risulti individuato l’apporto del candidato.  
 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare, anche a campione, quanto dichiarato e 
prodotto dai candidati. Qualora dal controllo emerga la non veridicità di quanto dichiarato e prodotto, 
il candidato decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base 
della dichiarazione non veritiera, oltre a soggiacere alle sanzioni penali previste in ipotesi di falsità e 
di dichiarazioni mendaci. 

 
Non verranno valutati i titoli dichiarati e non prodotti, o presentati in data successiva alla 

scadenza del bando, anche se rilasciati in data anteriore. 
 
 Il Direttore Generale dell'Azienda Sanitaria di Nuoro si riserva la facoltà di prorogare, 
sospendere, revocare o modificare, in tutto o in parte, il presente bando. 

 Copia del presente avviso, nonché il facsimile della domanda di partecipazione, potranno 
essere ritirati presso l’Ufficio Concorsi del Servizio Personale della Azienda Sanitaria di Nuoro (Via 
Demurtas, 2 - Nuoro) nelle ore di ufficio. 
 
 Il bando e il fac-simile della domanda sono altresì disponibili sul sito www.aslnuoro.it 
 
 
 

IL DIRETTORE GENERALE  (Dott. Antonio Maria Soru) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.aslnuoro.it/


 

 

 

 

 

Schema di domanda (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 pubblica selezione, per soli titoli, per 

il conferimento di un incarico a tempo determinato di un Collaboratore Professionale Sanitario –  

INFERMIERE 

 
 A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste 
dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA: 
 
 di essere cittadino italiano o equivalente o di uno degli stati membri dell'Unione Europea; 
 di essere in possesso di età non superiore ai limiti previsti dalla vigente legislazione per il 
mantenimento in servizio; 
 di essere in possesso dell'idoneità fisica all'impiego; 
 di essere/non essere iscritto nelle liste elettorali del comune di 
(1)_________________________; 
 di avere/non avere mai riportato condanne penali, né ha procedimenti penali in corso (2); 
 di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari   _______________; 
 di essere in possesso del seguente titolo di studio _______________ conseguito in data 
__________ presso _________________; 
 di essere iscritto all’albo professionale della provincia di ______________ dal ___________; 
 di avere prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni (3) _________________; 
 di non essere stato  destituito o dispensato dall'impiego presso una pubblica amministrazione, 
né è stato dichiarato decaduto da altro impiego; 
 di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza di cui all'art. 5 del DPR 487/94 e 
successive modificazioni ed integrazioni: __________________________________________; 
 di avere un'adeguata conoscenza della lingua italiana (4). 
 che l’indirizzo al quale deve essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente: 
___________________ Tel. _____________ tel. Cell________________ 
 di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando e di dare espresso assenso al trattamento 
dei dati personali, finalizzato alla gestione della procedura selettiva e degli adempimenti 
conseguenti, ai sensi della Legge n. 196/2003.   
    

   FIRMA (non autenticata ai sensi della L. 127/97) 
 
Dichiara, inoltre, che i sottoelencati documenti allegati _______________________________ 
__________________________________________________________________________ sono 
conformi agli originali, ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. n. 445/2000. A tal fine allega fotocopia di 
un documento di identità personale in corso di validità n. __________________________ 

 Data ___________________ 

 

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



 

 

 

1. in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali indicarne i motivi; 

2. in caso contrario, indicare la data del provvedimento e dall'autorità che lo ha emesso.  Tale  

indicazione  deve essere riportata anche sia stata concessa amnistia, indulto, condono o 

perdono giudiziario; 

3. si o no; in caso affermativo 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; 

4. tale dichiarazione è prevista solo per i candidati cittadini degli stati membri dell'Unione 

Europea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’  

(art. 47 D.P.R. 445/2000)  

   

 …l.. sottoscritt________________________________________ nat_________________  a  

__________________________  il  _________________ consapevole, ai sensi di quanto disposto  

dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di 

dichiarazioni mendaci  

DICHIARA  

Di essere a conoscenza del fatto che le fotocopie  dei documenti sottoelencati e allegati alla 

domanda di selezione sono conformi agli originali di cui è in possesso o il cui originale è depositato 

presso le persone fisiche o giuridiche sotto elencate (indicare per ciascun documento i dati relativi 

alla persona fisica o giuridica che possiede gli originali)  

      DESCRIZIONE DOCUMENTO               INDICAZIONE POSSESSORE  

_______________________________    _______________________________ 

_______________________________    _______________________________ 

_______________________________    _______________________________ 

 

 …l… sottoscritt______________________ dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 

445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti emanati 

qualora l’Azienda Sanitaria di Nuoro, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto 

della presente  dichiarazione.  

 ….l…. sottoscritt____________________, ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96 (tutela della 

persona e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali) accorda il consenso affinché i 

propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere 

agli adempimenti di obblighi di legge.  

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

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in 

presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non 

autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti 

dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati 

esclusivamente per tale scopo. 

 

 



 

 

 

Fac simile  

AUTOCERTIFICAZIONE  

(Art. 46 D. P. R. n° 445 del 28 dicembre 2000 e successive modificazioni ed integrazioni)   

_ l __  sottoscritt ___________________________________, nat__ a _______________________  

(____) il _______________________ e residente a __________________________ (____) in 

Via/Piazza  _______________________________ n° ___ ,  con sapevole delle sanzioni penali, nel 

caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 

28/12/2000  

DICHIARA  

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Dichiaro di essere informat__, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, che i 

dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito 

del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

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

                                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA   

(ai sensi art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)  

…l.. sottoscritt…_____________________ nat _________________ il ______________________  

consapevole, ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, delle  sanzioni penali cui 

può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci  

DICHIARA  

(la dichiarazione dovrà essere formulata secondo il modello sotto indicato)  

- ISTRUZIONE   

titoli accademici e di studio conseguiti (specializzazioni, master, altra laurea etc.)  

- ESPERIENZA LAVORATIVA   

Qualifica ……………………………………………… indicare se dipendente/ co.co.co/co.co.pro/libero  

professionista …………………………………………………………… la tipologia dell’Ente (se pubblico 

o privato) ………………………………………………………………….. U.O. o servizio di appartenenza  

………………………………………….. impegno orario settimanale ………………………….. periodo di  

servizio dal ……………………….. al …………………………………   

- FORMAZIONE  

Partecipazione a corsi, convegni, congressi etc. (dovranno essere indicati con esattezza il titolo  

dell’evento formativo, l’ente promotore, la durata dell’evento, se con esame finale e il numero dei 

crediti)  

…l… sottoscritt____________________________ dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del 

D.P.R. 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti ai provvedimenti 

emanati qualora l’Azienda Sanitaria di Nuoro, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del 

contenuto della presente  dichiarazione.  

….l…. sottoscritt ______________________, ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96 e dell’art. 13 

del D. Lgs. n. 196/2003 ( tutela della persona e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 

personali) accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di 

comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.  

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

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in 

presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non 

autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 

30/06/2003, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del 

procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.  

                


