Modello B1






Al Direttore della Formazione

CEFPAS

Via G. Mulè, 1

93100 Caltanissetta

Oggetto: “Progetto per lo sviluppo organizzativo del percorso nascita nelle strutture ospedaliere della Regione Siciliana”. Avviso pubblico per la selezione dei partecipanti al  corso di formazione per Valutatori del sistema integrato di valutazione (SIV) del percorso nascita in ambito ospedaliero. Ammissione al corso di diritto.
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………..…., nato/a …………………………………..……………….. (prov. ………) il ………………….…, residente in …………………………………….……… (prov. ……), CAP …………, in via ………………………. …………………………………………………………….………………….………………. n. ………., 

codice fiscale ………..……………………………, tel. …………………………………………………, e-mail ……………………………………………………………………………………………………; 
chiede
di essere ammesso/a partecipare al Corso di formazione per valutatori del Sistema Integrato di Valutazione (SIV) del Percorso nascita in ambito ospedaliero. “Progetto per lo sviluppo organizzativo del Percorso nascita nelle strutture ospedaliere della Regione Siciliana”.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, dichiara (cancellare la dizione che non interessa): 
1) di avere svolto almeno due visite di verifica nell'ambito dell'attuazione del Piano Annuale dei Controlli Settore “Assistenza in Emergenza e Urgenza in ambito ospedaliero” negli anni 2010-2012 nelle seguenti sedi: …………………………………………………………………………………………….
ovvero
2) di essere in possesso dell’attestazione di partecipazione al Percorso di formazione avanzato dei valutatori regionali Joint Commission International nell'ambito del Progetto Regionale Patient Safety and Emergency Department 2012 - 2013, approvato con D.A. 0976 del 23 maggio 2012” ; 

3) di essere in possesso del seguente titolo di studio: Diploma di laurea in …………..……………………………………… conseguito in data …………………….  presso la Facoltà di …………………………… dell’Università di ………………………

4) di prestare in atto servizio presso la seguente struttura: …........................................................U.O. di …........................................... con la qualifica di …................................................;

5) di avere un'anzianità complessiva di servizio prestato presso strutture sanitarie pubbliche/private pari a anni ………. mesi……….. ;

6) di manifestare il proprio consenso affinché i dati forniti possano essere trattati nel rispetto del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Si allega alla presente, copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data, ………………………………..

Firma
2

