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(fac-simile) 

Manifestazione di interesse finalizzata ad individuare il personale in possesso dei requisiti e 

interessato alla stabilizzazione di cui dell’art. 1 comma 268 lett b) della legge 30 dicembre 
2021 n. 234 e s.m.i 
 

Al DIRETTORE GENERALE 

dell’U.L.SS. n. 8 Berica 

Viale Rodolfi, 37 

36100   VICENZA 

 

 

Il/la sottoscritt_ _______________________________________nato a ______________________ 

il____________ residente in ________________________(prov._____) in Via________________ 

____________C.A.P.__________ 

 

Dichiara, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di 

falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, di essere interessato a proporsi nell’ambito della 
manifestazione di interesse per la stabilizzazione di personale con qualifica di Operatore Socio 

Sanitario, in attuazione dell’art. 1 comma 268 lett b) della legge 30 dicembre 2021 n. 234 e s.m.i., in 

quanto in possesso dei relativi requisiti. 

 

Dichiara pertanto: 

- di essere in possesso della cittadinanza_____________________________________________; 

- □ di avere  □ di non avere riportato condanne penali (A) 

- □ di avere □ di non avere procedimenti penali in corso (A); 

- □ di essere □ di non essere stat__ destituito/a-decaduto/a dispensato/a dall’impiego presso una 
pubblica amministrazione ovvero licenziato/a dall’impiego presso pubbliche amministrazioni(A)  

- di essere in possesso del diploma di istruzione secondaria di primo grado; 

- di essere in possesso dell’attestato di qualifica di operatore socio-sanitario (specificare): 

conseguito il_______________ presso______________________________________________ 

indirizzo _____________________________________________________________________ 

- di essere in possesso dei seguenti requisiti: 

a) aver maturato, alla data di presentazione della presente domanda, alle dipendenze di un ente 

del Servizio Sanitario Nazionale almeno 18 mesi di servizio, anche non continuativi, nel 

profilo di Operatore Socio Sanitario; 

b) essere stato reclutato/a con il seguente tipo di selezione pubblica (anche se espletata da 

amministrazioni pubbliche diverse da quella che ha proceduto all’assunzione): 
□ concorso pubblico 

□ avviso pubblico 

c) di aver prestato servizio di cui al precedente punto a) per almeno sei mesi nel periodo tra il 

31/01/2020 e il 31/12/2022 presso l’azienda Ulss n. 8 Berica o presso altra Azienda del SSN. 
 

      A tal fine dichiara di aver prestato servizio come segue: 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
             (dettagliare le eventuali proroghe) 
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Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
             (dettagliare le eventuali proroghe) 

Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
             (dettagliare le eventuali proroghe) 

Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
             (dettagliare le eventuali proroghe) 

Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
             (dettagliare le eventuali proroghe) 

Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

 

Azienda………………………………………………………………………………………….. 
profilo professionale…………………………………………………………………………….. 
tipologia del rapporto di lavoro…………………………………………………………………. 
tipo di selezione pubblica ………………………………………………………………………. 
                                         (concorso pubblico - avviso pubblico) 

espletata presso l’Azienda______________________________________________________ 

periodo di servizio: dal………………al……………. 
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             (dettagliare le eventuali proroghe) 

Impegno orario:…………………………………………………………………………………. 
 

 

- di accettare tutte le indicazioni contenute nel presente avviso; 

- di esprimere il consenso all’utilizzo dei dati personali, anche sensibili, se necessari alla procedura; 
- che ogni comunicazione relativa alla presente selezione deve essere inviata al seguente indirizzo 

di posta elettronica: 

 

recapito di posta elettronica:___________________________  

pec_______________________________________________ 

cellulare___________________________________________ 

 

 

 

(luogo)(data)________________________              

___________________________ 

          (firma) 

 

 

Si allega copia del documento di riconoscimento 

 

 

 

 

 

(A) in caso affermativo specificare:_________________________________________________ 

 
 


