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EMILIA-ROMAGNA
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Gestione domanda di iscrizione a concorso

Versione minima dei browser utilizzabili @ : Chrome 56.0. 2924, Firefox 51.0.1, Explorer 9.0.8112.16421, Explorer EdgeHtml 15.14986, Safari MacOS 8.0

Concorso Pubblicato il
MODELLO CONCORSO DIRIGENTE MEDICO ON LINE -
SCAD.

MODELLO AVVISO COMPARTO CAT. B |. 68 CON
EVOLUTIVA TITOLI

Concorso pubblico per titoli ed esami a n. 1 posto di
Dirigente Veterinario - Area dell'igiene della produzione,
trasfor ione, commerciali ione, conservazione e
trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati
(Area B)

MODELLO CONCORSO DIRIGENTE ON LINE
TAB RER - SCAD., ----- -- questa e la descrizione visibile al
candidato. riportare la denominazione esatta come da
bando, es: Concorso pubblico, per titoli ed esami, per la
copertura di n. 1 posto di Dirigente Medico di
NEONATOLOGIA (scad. 13/02/2020)

MODELLO CONCORSO DIRIGENTE VETERINARIO ON LINE
- SCAD. ------- questa & la descrizione visibile al candidato.
riportare la denominazione esatta come da bando, es:
Concorso pubblico, per titoli ed esami, per |a copertura di n.
1 posto di Dirigente Medico di NEONATOLOGIA (scad.
13/02/2020)
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g SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
= EMILIA-ROMAGNA
%  Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna
S Gestione domanda di iscrizione a concorso
= LTI 1 INIUINLLO Thall SENW S5ia COlrguwnn e
- Che il proprio gestore di posta non abbia problemi di distribuzione della posta |
- Che la mail ricevuta non sia finita nella posta indesiderata o nello Spam
Se a seguito di queste verifiche comunque la mail non arrivasse vi preghiamo di contattare |'ufficio concorsi
@ |Indietro
Indirizzo mail: v’ Verifica mail
Verifica indirizzo mail:
Cognome; B
Nome:
Data di nascita: #
Codice fiscale: L
La password deve essere di almeno 8 caratteri e
contenere:
- Almeno una lettera maiuscola
Password di accesso: - Almeno una lettera minuscola
- Almeno un numero
- Almeno un carattere speciale (cioé diverso da =
lettere o numeri)
Conferma password:
Nuovo
i & e Indilt_:are in questo spazio il codice visualizzato
nell'immagine sovrastante.
Includere nella mail di conferma anche la password inserita @ Si © No
Invio mail di verifica: Invie L
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ERVIZIO SANITARIO REGIONALE
MILIA-ROMAGNA
 Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna

Gestione domanda di iscrizione a concorso

Verifica iscrizione al concorso
Per completare la registrazione occorre inserire |'identificativo della domanda ricevuto per mail. Se la mail non arriva verificare I'esattezza dell'indirizzo e la casella dello spam.

Identificativo domanda: E Entra
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Gestione domanda di iscrizione a concorso

Scelta incarico /...

* - (*) Campi obbligatori
»

Curriculum format...

L
§
E
2
5
Domanda: SELEZIONE INTERNA INCARICHI DI FUNZIONE
Dati anagrafici Requisiti
Cognome:
Nome:
Sesso:
Data di nascita: .
Codice fiscale: =
Nato a: Provincia:
Comune:
Localita:
Cittadinanza: —
Residenza: Indirizzo
Provincia:
Comune:
Frazione
Presso
eplosclierte o
Provincia:
Comune:
Frazione
Presso

*
B *
v| *CAP: L
8"
v|* cap: ¥

@ siva @& Indietro
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KAMFUIIU UL LAVUKU A 1EMPU MIENU [ | EFIPU PARZIALE. FOSSOMO parecpare |
anche i dipendenti con rapporto di lavoro part time, con la precisazione che, al Obbligatorio
momento del conferimento dellincarico, dovranno ricostiturre i rapporto di lavoro a
tempo pieno.

MASTER 1° LIVELLO IN "WOUND CARE" e MASTER 1° LIVELLO IN "TECNICHE L

L3}

DIAGNOSTICHE AUTOPTICHE E FORENSI" - Dichiaro di essere in possesso delo  Obbligatorio
spedifico Master di 1° livello richiesto dal bando per I'ncarico cui si partecipa:

DESCRIZIONE del MASTER 1° LIV, richiesto quale requisito per lincarico cui si WDICARE LA DENOWNAZIONE ESATTA DEL UASTER
partecpa. Indicare lesatta denominazione del titolo, fUniv./Ente n cui & stato T o ORI S
conseguitola data di conseguimento e la durata legale-savi dopo i due punti PEREAR A s Bt o S

4

£ Obbligatorio

VALUTAZIONI ANNUALI PERFORMANCE INDIVIDUALE nellultimo biennio o le ultime |

due valutazioni dsponbii n ordne cronologico,qualora non si stato possbie Obbligatorio
effettuare la valutazione a causa assenza dal servizio i relazione ad una delle
annualts:

ASSENZA DI PROVVEDIMENTI DISCIPLINARI NEGLI ULTIMI DUE ANNI

SUPERIORI ALLA MULTA:

(
Ol
DICHIARAZIONE di presa visione dei contenuti del bando, in particolare che i (
ti sono ammessi con riserva e i conferimento & ol
allaccertamento del possesso delle condizioni e dei requistti richiesti dal bando stesso.

y)



I$0&" 2I'# 14

214> 21+ $HIC  28$2-$ H&S! #$ #&$ 4 F
8
*F

(! IR I D) I = e



yco# 7
@ 1 A 1
@ A

(! IR I D) I =



4—
4—
S VA T c) +! @4330 %'&4# 4A
C ATVANIRY '8&$2= 42$ 7
1 B
. H @4330 %'&4# A
o )
4 =
'&&$2= 42% 1
1
! AL #$ 04%4 1
1, )
1428&#400' 1 1 )

2.8 I IS O$U%06$HS § 142 $4.45 0 32- 4- $0$=42%



