[image: ]


[bookmark: _GoBack]Allegato 1

AVVISO INTERNO PER L’INDIVIDUAZIONE DEL PERSONALE DIPENDENTE INQUADRATO NEL PROFILO DI COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE, NECESSARIO A GARANTIRE LA COPERTURA DI TURNI IN PRESTAZIONE AGGIUNTIVA PRESSO IL PUNTO DI PRIMO INTERVENTO DI LIGNANO SABBIADORO 
-
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE


Spett.le
Servizio Infermieristico

Il/la sottoscritto/a     _______________________________________________
nato/a_________________________il ________________________________
manifesta il proprio interesse a partecipare all’avviso interno di cui all’oggetto e con le modalità in esso previste.
A tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. e sotto la propria personale responsabilità, dichiara di essere in possesso dei requisiti previsti dall’avviso interno ed in particolare di:
· essere inquadrato nel profilo professionale di  __________________________________________________________;
· prestare servizio, a tempo pieno, presso _________________ ______________________________________________________________;
· essere idoneo allo svolgimento delle funzioni proprie del profilo per il servizio sulle 24 ore, senza alcuna limitazione;
· essere in possesso di specifica esperienza nei settori previsti nell’avviso (specificare indicando sede di assegnazione e periodo di riferimento): 
· terapia intensiva: 
___________________________________________________________________________________________________________________________
· anestesia e rianimazione
___________________________________________________________________________________________________________________________
· soccorso territoriale (ex 118)
___________________________________________________________________________________________________________________________
· pronto soccorso
___________________________________________________________________________________________________________________________
· medicina d’urgenza
___________________________________________________________________________________________________________________________
· punto di primo intervento
___________________________________________________________________________________________________________________________;
· aver partecipato a corsi di formazione in materia di (specificare):
· ACLS
· BLSD 
· BTLS
· PBLS
· Triage
· Approccio trattamento pre-ospedaliero al traumatizzato 
· Gestione delle urgenze/emergenze in pediatria;

· essere disponibile ad assicurare l’attività in prestazione aggiuntiva per l’intera durata del periodo estivo (a partire dalla definizione dell’elenco di idonei ed indicativamente fino al 30.09.2021);
· Altro ritenuto inerente (specificare): 
____________________________________________________________________________________________________________________________



Luogo__________, data________

Firma leggibile
___________________
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