FAC SIMILE DI DOMANDA

(da compilare in carta semplice)

Al Direttore

Agenzia Regionale Socio Sanitaria del Veneto

Ca’ Zen ai Frari – S.Polo 2580

30125 Venezia

Il/La sottoscritto/a       
Chiede

Di essere ammesso/a a partecipare alla selezione pubblica mediante scheda curricolare e scheda attitudinale per l’iscrizione al “VI corso per Facilitatori e Valutatori per l’Accreditamento Istituzionale in ambito sanitario” indetto con decreto del Direttore dell’Agenzia Regionale Sociosanitaria (A.R.S.S.) n. xxxxxxxx.

A tal fine dichiara , sotto la propria responsabilità, 

 FORMCHECKBOX 
di essere nato/a a      



, Provincia      , il      


;
 FORMCHECKBOX 
di essere residente nel Comune di      


, Via      


 n.     , CAP     , Prov      , Tel.      


;
 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso del seguente titolo di studio      





;

 FORMCHECKBOX 
di avere il seguente Codice Fiscale      

;
 FORMCHECKBOX 
di prestare la propria attività professionale presso la struttura      





 in qualità di      

, in regime di       

(dipendente, collaboratore, consulente)

 FORMCHECKBOX 
di aver preso visione di tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nel bando di selezione e di accettarle senza riserva alcuna;

 FORMCHECKBOX 
di essere consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci rilasciate nel contesto della presente domanda e nei documenti ad essa allegati, il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 oltre che alla decadenza dei benefici conseguenti il provvedimento emanato in base alla dichiarazioni non veritiere;
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a comunicare per iscritto eventuali variazioni del recapito, riconoscendo che l’A.R.S.S. non assume alcune responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario, e chiede che tutte le comunicazioni riguardanti il concorso vengano indirizzate a: 
     
 via       



n.     , Comune di      

, Prov.      , CAP      , Tel.      


, Email      




;
 FORMCHECKBOX 
 con la presente istanza autorizza, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, l’A.R.S.S. al trattamento dei dati personali e formati successivamente nell’ambito dello svolgimento dell’avviso.

Allega alla presente:

 FORMCHECKBOX 
scheda curricolare datata e sottoscritta, redatta secondo lo schema allegato al bando in oggetto (Allegato 2);

 FORMCHECKBOX 
scheda attitudinale datata e sottoscritta secondo lo schema allegato al bando in oggetto (Allegato 3);

 FORMCHECKBOX 
copia dei documenti e dei titoli che intende presentare ai fini della valutazione di merito;

 FORMCHECKBOX 
copia non autenticata e firmata di valido documento di riconoscimento;

 FORMCHECKBOX 
elenco dei documenti presentati, datato e firmato.

Luogo e data








Firma

     









     
Allegato 2

SCHEDA CURRICOLARE

Nome      




Cognome     
Via       




Città       




CAP      
Tel       


Fax      



Cellulare      
Email      
Titolo di studio      
Ente/azienda/struttura      
Servizio      
Regime di      
Per l’ammissione al “VI corso per Facilitatori e Valutatori per l’Accreditamento Istituzionale in ambito sanitario” previa selezione pubblica mediante scheda curricolare e attitudinale”

Partecipazione a corsi promossi da ARSS 





 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Indicare la tipologia e la data di svolgimento

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio sul SETTORE SANITARIO      FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su STRUMENTI E METODI DELLA QUALITA’ NEL SETTORE SANITARIO








 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su AUTORIZZAZIONE, ACCREDITAMENTO, CERTIFICAZIONE ISO








  FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su MANAGEMENT SANITARIO (pubblico e/o provato)/MANAGEMENT AZIENDALE






  FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio sulla COMUNICAZIONE
 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su LAVORO DI GRUPPO E/O GESTIONE DEI GRUPPI










 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio sul SETTORE SANITARIO      FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione in qualità di docente a master/corsi/seminari/giornate di studio in materia di SANITA’ o QUALITA’ 







    

  FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Ha pubblicazioni scientifiche in materia di SANITA’ o QUALITA’ 



 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Ha collaborato alla realizzazione di PROGETTI/PERCORSI DI MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’

 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
FIRMA 
     
AI sensi del D. Lgs. N.196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, i dati personali forniti dai candidati saranno raccolti presso l’Agenzia regionale Socio Sanitaria per le finalità di gestione della selezione e saranno trattati presso una banca dati automatizzata, anche successivamente all’eventuale iscrizione al corso, per le finalità inerenti la gestione del medesimo.

FIRMA PER ACCETTAZIONE 
     
Allegato 3

SCHEDA ATTITUDINALE

Il responsabile di Struttura       
(Azienda, Ente, Struttura      






), attesta che       , candidato/a alla selezione per la partecipazione al “VI corso per Facilitatori e Valutatori per l’Accreditamento Istituzionale in ambito sanitario” previa selezione pubblica mediante scheda currucolare e scheda attitudinale, possiede le seguenti caratteristiche attitudinali:

(Scala Valore Minimo 1 Valore Massimo 5)

1.1 Autonomia nel prendere decisioni





 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

1.2 Consapevolezza del proprio ruolo





 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

1.3 Capacità di sviluppo di rapporti collaborativi



 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

2.1 Disponibilità all’ascolto  






 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

2.2 Capacità di gestione dei conflitti





 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

2.3 Capacità di analizzare e rielaborare le proposte di un gruppo di lavoro
 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

3.1 Capacità di sviluppare idee in funzione della loro applicazione

 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

3.2 Capacità di motivare le decisioni ed applicarle correttamente

 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

3.3 Capacità di attivare strategie adeguate al raggiungimento di obiettivi
 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

4.1 Disponibilità all’applicazione di nuove idee




 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

4.2 Capacità di proporre percorsi innovativi




 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

4.3 Capacità di attivare e promuovere percorsi innovativi


 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

5.1 Capacità di Problem Solving






 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

5.2 Capacità di organizzare Team di lavoro




 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

5.3 Capacità di gestire Team di lavoro





 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
 2  FORMCHECKBOX 
 3  FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, i dati personali forniti dai candidati saranno raccolti presso l’ARSS per le finalità di gestione della selezione e saranno trattati presso una banca dati automatizzata, anche successivamente all’eventuale iscrizione al corso, per le finalità inerenti alla gestione del medesimo.
Il Legale Rappresentante






Il Responsabile di Struttura

     










     
(timbro e firma) 








(timbro e firma)
