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AVVISO PUBBLICO, PER TITOLI E COLLOQUIO, Al SENSI DELL’ART. 7, COMMI 5 BIS - 6
BIS, D.LGS 165/2001 E S.M.I., PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO INDIVIDUALE, CON
CONTRATTO DI LAYORO AUTONOMO - LIBERO PROFESSIONALE/OCCASIONALE -
DELLA DURATA DI 2 ANNI, RINNOVABILI, CON UN COMPENSO ONNICOMPRENSIVO
ANNUALE DI € 5.000,00, PER LA FIGURA PROFESSIONALE DI “CONSIGLIERE/A DI FIDUCIA”.

In attuazione di quanto disposto dalla raccomandazione della Commissione Europea 92/31 relativa alla Tutela
della dignita delle donne e degli uomini sul lavoro e della Risoluzione A3-0043/94 del Parlamento Europeo, della
Legge 183/2010, dell'art. 39 del CCNL del Comparto Sanita triennio 2016 — 2018, dell'art. 7 del CCNL della
Dirigenza Medica 3.11.2005 e dell'art. 7 del CCNL della Dirigenza Amministrativa, sanitaria, tecnica e
professionale 3.1 1.2005, & indetto un Avviso pubblico, per titoli e colloquio, ai sensi dell'art. 7, commi 5 bis — 6
bis, D. Lgs. 165/2001 e s.m.i., per il conferimento di un incarico individuale, con contratto di lavoro autonomo
libero professionale/occasionale, della durata di 2 anni, rinnovabili, con un compenso onnicomprensivo di €

5.000,00/anno, per la figura professionale di “Consigliere/a di Fiducia”.

A tale riguardo, nei limiti e con i vincoli di cui ai commi 5 bis — 6 bis dell'art. 7 del D. Lgs. 165/2001 e s.m.i, si
dispone il presente AVVISO, con lo scopo di reperire la figura professionale di “Consigliere/a di Fiducia”,
chiamato/a a tutelare il diritto alle pari opportunita, valorizzare il benessere dei lavoratori e contrastare le

discriminazioni nei luoghi di lavoro.
OGGETTO DELL'INCARICO

[. L'attivitd del/della Consigliere/a di Fiducia é finalizzata al perseguimento degli obiettivi delineati dal
Codice di condotta dell'’Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata, approvato con delibera n. | 144
del 15/12/2022, con particolare riferimento ai seguenti compiti:

a) attivare, in corso di accertamento, segnalazione o denuncia di molestie, mobbing, discriminazioni o
conflittualitd sul luogo di lavoro, le procedure idonee alla risoluzione del problema, prestando
collaborazione al’Amministrazione in fase di adozione dei prowedimenti pit opportuni per la

soluzione del problema;
b) assicurare terzietd, rispettare e garantire il diritto di riservatezza delle persone che, a qualsiasi

titolo, si rivolgono al suo ufficio;

¢) assicurare il rispetto dei tempi previsti per la presa in carico dei casi e per la loro conclusione;

d) proporre azioni organizzative generali e/o specifiche, volte a:

e) prevenire situazioni di malessere all'interno dellambiente di lavoro;

f) superare situazioni di disagio;

g) promuovere un clima organizzativo che assicuri il benessere lavorativo dei dipendenti e che sia
improntato al rispetto delle pari opportunitd;

h) svolgere, di concerto con il Comitato Unico di Garanzia (CUG), interventi di informazione,
formazione e sensibilizzazione, finalizzati a prevenire discriminazioni o molestie e a favorire il
benessere delle persone che lavorano presso questa Azienda;

i) partecipare, su richiesta del Presidente del CUG, alle riunioni del Comitato, senza diritto di voto;

j) relazionare semestralmente, circa le attivita svolte, al Direttore Generale e al Presidente del CUG,
tutelando I'anonimato dei casi trattati, ove esplicitamente richiesto.

2. L'incarico, conferito ai sensi e nei limiti di cui all'art. 7, commi 5 bis — 6 bis del D. Lgs. 165/200[ e s.m.i.,
avra natura di lavoro autonomo libero professionale/occasionale e non comportera per I'Azienda alcun
vincolo di dipendenza e/o subordinazione. La prestazione é svolta personalmente dal/dalla Consigliere/a
in piena autonomia tecnica ed organizzativa, il quale nello svolgimento della sua funzione potra, inoltre,
avvalersi, nei casi di particolare gravita e previa autorizzazione del Direttore Generale, della
collaborazione di esperti della materia, senza che cid comporti oneri aggiuntivi economici. In particolare,
in ragione delle predette esigenze, le funzioni delineate saranno svolte presso la sede di questa Azienda,
a chiamata. La presenza del/della Consigliere/a di Fiducia potra essere richiesta dalla Direzione Strategica
e dal CUG per esigenze particolari, quali riunioni, attivita informative, attivita di formazione.

Il Consiglierela di Fiducia ha I'obbligo di eseguire la prestazione personalmente in autonomia

tecnicalorganizzativa e secondo le esigenze di questa Azienda.
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DURATA DELL'INCARICO

Lincarico ha la durata di anni due (2). rinnovabili, 2 decorrere dalla data indicata nel contratto stipulato al
termine della procedura selettiva. L'incarico Pud essere revocato prima della naturale scadenza, con
comunicazione motivata del Direttore Generale, sentito il CUG, in caso di gravi inadempienzs, omissioni, ritardi
o violazioni degli obblighi di imparzialita, correttezza e riservacezza nell’esercizio dei propri compiti, nonché in
caso di circostanze motivate che impediscono fa prosecuzione del mandato.

TRATTAMENTO ECONOMICO

L'accivitd € articolata ad accesso, per un minimo di 25 accessi all'anno. Ciascun accesso dovra essere

documentato secondo modalita da definire.

Il compenso onnicomprensivo & determinato in Euro 5.000,00 (cinquemila,00)/anno.

L'importo comprende tutte le Spese sostanute per I'espletamento dell'incarico assegnato, comprese le spese di
viaggio ed in ogni caso & da considerarsi onnicomprensivo e lordo. Lo stesso sara corrisposto sempre a seguito
di una relazione sull'attivitd svolta al responsabile aziendale della gestione della procedura in questione,

individuato sin da ora nel Presidente del CUG.

Qualora il vincitore della procedura comparativa risulti essere titolare di partita IVA, sara stipulato un contratro
di prestazione professionale per il quale & corrisposto il relativo importo lordo, previa presentazione di fattura.

REQUISITI GENERAL! E SPECIFICI DI AMMISSIONE

a) Cittadinanza italiana, salve le equiparazioni previste dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dai paasi
dell'Unione Europea. Sono ammessi alla procedura selectiva di cui tracrasi | candidati con cittadinanza straniera
che godono dei diritti politici nello stato di provenienza e con adeguata conescenza della lingua italiana;

b) idoneita fisica allo svolgimento delle mansioni specifiche riferite al profilo oggetto del presente avviso, il cui

accertamento sara effettuato dell'Azienda Ospedaliera prima dell'immissione in servizio;

c) godimento dei diritzi civili e politici. Nan possono accedere all'impiego coloro che siano stati esclusi

all'elettorato attivo;
d) non essere stati destituiti o dispensati dalfimpiego presso una pubblica amministrazione. Non

accedervi coloro che siano stati licenziati dall'impiego presso una pubblica amministrazione;
e) non aver riportato condanne che comportino 'interdizione dai pubblici uffici:
f) Titolo di studio: Laurea magistrale e Laurea vecchio ordinamento. Costituira requisito di preferenza il
possesso di Laurea in Psicologia, Sociologia, Giurisprudenza, Scienze politiche ad indirizzo politico — sociale. |
candidati che abbiamo conseguito un titolo di studio equivalente alla laurea presso un'universita straniera
devono, a pena esclusione, dimostrare Fequivalenza del titolo mediante la produzione del provvedimento che lo
riconosca ovvero della dichiarazione di aver presentato la richiesta di equivalenza ai sensi delle vigenti
disposizioni in materia.

g) conoscenza e capacitd di utilizzo delle apparecchiature e applicazioni informatiche piti diffuse,

possono

Tutti i suddetti requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilico per la presentazione

della domanda di ammissione.

Ai sensi dell'art. 3, comma 6, della Legge n.127/1997 e s.m.i, |a partecipazione alle selezioni pubbliche non &
soggetta a limiti d’etd, salvo quelli previsti dalle norme vigenti per il collocamento a riposo obbligatorio.

E garantita la pari opportuniti ai sensi della Legge 125/1991 e s.m.i.
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PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE — TERMINE E MODALITA:

Le domande redatte in carta semplice, sulla scorta dell'allegato schema esemplificativo — allegato n.| — e senza
autenticazione della firma, rivolte al Direttore Generale dell'Azienda Ospedaliera - Complesso Ospedaliero §.
Giovanni - Addolorata ed inviata a mezzo PEC all'indirizzo ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it, dovranno
pervenire entro e non oltre il termine perentorio di |5 giorni, a decorrere dal giorno successivo a
quello della data di pubblicazione del presente awviso sul sito istituzionale aziendale. Alla domanda di
partecipazione all'avviso pubblico di cui trattasi i concorrenti devono allegare una fotocopia fronte retro di
valido documento di identitd, un curriculum vitae formativo e professionale datato, firmato, redatto in forma di
dichiarazione sostitutiva, ai sensi del DPR n.445/2000 e s.m.i. dichiarazione di insussistenza di cause di
inconferibilitd e incompatibilica (allegato n. 2) e, eventualmente, ulteriori titoli, che si ritengano utili agli effecti

della valutazione di merito.

La domanda deve essere trasmessa in un unico file esclusivamente in formato PDF (max 100 MB) e I'oggetto
deve riportare il titolo della presente selezione. Non sara valido I'invio da casella di posta elettronica ordinaria
anche se indirizzata alla PEC aziendale o [l'invio da casella di posta elettronica certificata della quale non si &

titolare,

Qualora il giorno di scadenza sia sabato o festivo il termine & prorogato al primo giorno successivo non festivo.
Il 'termine fissato per la presentazione delle domande & perentorio. L'eventuale riserva di invio successivo di
documenti & priva di effetti. Il mancato rispetto dei termini sopra descritti determina I'esclusione dall'avviso.

La domanda deve essere datata e firmata e corredata di fotocopia fronte retro di valido documento di identica.
La mancara sottoscrizione della domanda e la mancata produzione della fotocopia del documento di identita

saranno motive dj esclusione.

Al sensi dell'art. 71 del D.P.R. 445/2000, I'Amministrazione procedera ad idonei controlli sulla veridiciti delle
dichiarazioni sostitutive eventualmente rese. Qualora dal controllo emerga la non veridicita del contenuto delle
dichiarazioni, il dichiarante decadra dallincarico conseguito sulla base della documentazione suddetta, ferme

restando le ulteriori conseguenze disciplinari e penali.

AMMISSIONE ED ESCLUSIONE CANDIDATI

Tutti i candidati sono ammessi alla procedura con riserva di accertamento del possesso dei requisiti di
ammissione. L'Azienda Ospedaliera pud disporre con provvedimento motivato I'esclusione dei candidati in
qualsiasi momento della procedura, qualora venga accertata la mancanza dei requisiti presentati, in relazione a
specifica gravitd delle condanne penali a carico del candidato ovvero in ragione di altre cause previste dalle

vigenti normative.

Non possono partecipare alla selezione di cui trattasi:
I. i dipendenti di ruolo dell'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorara;
2. coloro che nei tre anni precedenti alla pubblicazione dell'avviso de quo abbiano avuto un contratto a qualsiasi

titolo con I'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata;
3. coloro che abbiano un grado di parentela ovvero di affinita fino al quarto grado con il legale rappresentate

dell'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata;

4. coloro che si trovano in conflitto di interessi, anche potenziale, con I'Azienda Ospedaliera San Giovanni
Addolorata;

5. i soggetti gia collocati in quiescenza ai sensi dell'art. 5, comma 9, D.L. 6 luglio 2012, n. 95 convertito con
modificazioni dalla Legge 7 agosto 2012, n. 135, come modificato dalla Legge || agosto 2014 n. [ [4;

6. i soggetti che si trovino in altre situazioni di incompatibilita previste dalla legge.
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YALUTAZIONE DOMANDE E COLLOQUIO CONOSCITIVO

Ai fini della selezione in parola sara attivata apposita Commissione esaminarice composta dal Presidente del
CUG e da n. 2 Componenti dello stesso. Detta commissione sard incaricaca di esaminare le domande di
partecipazione e i titoli presentati dei candidati e di provveders a sottoporre i candidati ritenuti idonei al

colloquio.

La valutazione comparativa delle domande avra quale criterio di valutazione ['esperienza professionale attinente
lincarico da conferire, desumibile dal Curriculum vitae formativo e professionale e dai titoli eventualmente
prodotti unitamente alla domanda.

II' colloquio conoscitivo dei candidati ritenuti idonei ad una prima valutazione curriculare, che verteri su
argomenti attinenti l'incarico da conferire, sard finalizzato ad accertare le competenze professionali del
candidato e la capacita a lavorare in autonomia.

Il punteggio complessivo della procedura comparativa & di 50 punti di cui max 20 punti per il curriculum vitae e
max 30 punti per il colloquio.

CONFERIMENTO DELL’INCARICO

Al termine della procedura selectiva verra dalla Commissione presentata al Directore Generale una rosa di tre
nominativi, ove i candidazi idonei risultino di numero pari o superiore a detto numero, accompagnata da una

relazione sintetica, Tale rosa non costituisce graduatoria.

L'incarico sara conferito con successivo apposito atto deliberativo.

RECESSO DELLE PARTI

L'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata e il/la Consigliere/a di Fiducia, in presenza di gravi motivi,
possono recedere al contratto con un preavviso di mesi sei (6), in tal caso il compenso verra determinato in

misura proporzionale al lavoro effettivamente svolto.

REVOCA INCARICO

L'incarico oggetto della selezione pud essere revocato, con provvedimento motivato del Direttore Generale,
anche su segnalazione del C.U.G, nei casi di gravi inademnpienze, omissioni, ritardi o violazioni agli obblighi di
imparzialita, correttezza e riservatezza richiesti per l'esercizio dei propri compiti, in caso di insorgenza nel corso
dell'espletamento dell'incarico di una causa di incompatibilitd o di una causa di inconferibilita nonché in caso di

circostanze motivate che impediscono la prosecuzione del mandato.

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

L'Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata con sede in Roma, Via dell’Amba
Aradam n.9, in qualita di Titolare del tractamento trattera tutti i dati personali dei candidati in osservanza del

Regolamento UE 2016/679.
Il conferimento di tali dati & obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, pena I'esclusione

dalla selezione.

Le basi giuridiche per il tractamento dei dati sono ['art.6 comma | lett. c) del Regclamento UE 2016/679
(trattamento necessario per adempiere ad un obbligo legale al quale e soggetto il titolare del trattamento) e
lart.6 comma | lett. a) del Regolamento UE 2016/679 (trattamento necessario per I'esecuzione di un compito

connesso all'esercizio di pubblici poteri di cui & investito il titolare).
i tractamento dei dati avverra anche con I'utilizzo di strumenti elettronici e tali dati potrebbero essere trasmessi

ad altri soggetti, pubblici o privati per ottemperare ad obblighi di legge.
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Gli interessati potranno esercitare i diritti previsti dal Regolamento UE 2016/679.

NORME FINALI

Per tutto quanto non particolarmente contemplato dal presente bando valgono le disposizioni di legge in
materia. L'Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni - Addolorata si riserva piena facolt di
prorogare, sospendere, modificare e revocare il presente bando, ove ricorrano motivi di pubblico interesse,

escludendo per i candidati qualsiasi pretesa o diritto.

Con la partecipazione alla selezione & implicita da parte dei concorrenti I'accettazione, senza riserve, di tutte le
prescrizioni e precisazioni del presente bando, nonché di quello che disciplinano o disciplineranno lo stato

giuridico ed economico del personale del SSN.

Il Direttore G

Dott.ssa\Tizjdna Frittelli

In relazione alla data di pubblicazione del presente awviso sul sito internet aziendale, il termine per Ia

presentazione delle domande ¢ il (@5 !04!-30-25
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ALLEGATO |

FAC-SIMILE DELLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Al Direttore Generale dell'Azienda Ospedaliera
Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata
Via dell’Amba Aradam n.9 - 00184 Roma

ll/lLa sottoscritto/a COGNOME ..ot NOME Lo nato a
......................... il veeeeieio.... Codice Fiscale ..........cooeviiviieiiieiiiiesiesiieeeseeeeeon... residenta in
...................................................................... Prov. ......... CAP ............... Via/Piazza
...................................................................................... M. .eceeveeen... Recapiti telefonici
...................................................................................................... E-mail
................................................... T

CHIEDE

di essere ammess_ a partecipare all'Awviso pubblico, per titoli e colloquio, ai sensi dell'art. 7, commi § bis — &
bis, D. Lgs. 165/2001 e s.m.i., per il conferimento di un incarico individuale, con contratto di lavoro autonomo
libero professionale/occasionale della durata di 2 anni, rinnovabii, con un compenso onnicomprensivo annuale di
€ 5.000,00, per la figura professionale di “Consigliere/a di Fiducia”.

A tl fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, di falsica negli acti e di uso
di atti falsi, cosi come stabilito dallart. 76 del DPR n. 445/2000, e che, inoltre, ai sensi dellart. 75 D.PR.
445/2000, qualora dal controllo effectuato emerga la non veridicita della dichiarazione resa, decadri dai benefici
econemici eventualmente conseguiti, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
) di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero .
2) di godere dei diritti civili e politici;
3) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ovvero di non essere iscritto
nelle liste elettorali per il seguente motivo ;

4) di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una pubblica amministrazione per persistente
insufficiente rendimento ovvero di non essere stato dichiarato decaduto da altro impiego presso una pubblica
amministrazione ai sensi della normativa contrattuale, per aver conseguito limpiego mediante la produzione di
documenti falsi o viziati da invalidita non sanabile ai sensi dell'art.127, c.|, lett.d) del DPR n.3/1957;

5) di non aver riportato condanne penali passate in giudicato che impediscano, ai sensi della normativa vigente,
di poter costituire rapporti contrattuali con la pubblica amministrazione;

6) di aver/non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (in caso positivo
indicare gli estremi della condanna riportata (o i procedimenti in corso);

7) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: Laurea in

conseguita presso |'Universita sita in
in data :
- Specializzazione in (EVENTUALE) conseguita presso ['Universita
sita in in data :
8) di essere iscritto/a all'albo (EVENTUALE) aln :

9) dinon ricadere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita;

Azienda Ospedaliern “Complesso Ospedaliero San Giovanni - Addotoraa™
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10) di essere il titolare dell'indirizzo di Posta Elettronica Certificata dal quale é stata inviata la presente
documentazione e di essere consapevole che ogni comunicazione relativa all'avviso sari effettuata alo stesso
indirizzo PEC;

['1) didare il proprio consenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione
della presente procedura e degli adempimenti conseguenti, come indicato nel bando, ai sensi del Regolamento

UE 2016/679;

Il sottoscritto dichiara altresi:

2) di NON essere dipendente di ruolo dell’Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata;
3) di NON aver avuto, nei tre anni precedenti alla pubblicazione dell'awiso de quo, un contratto a qualsiasi titolo

con I'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata;
4) di NON avere un grado di parentela ovvero di affinita fino al quarto grado con il legale rappresentate dell'Azienda

Ospedaliera San Giovanni Addolorata;

5) di NON essere in conflitto di interessi, anche potenziale, con I'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata;

6) di NON essere collocato in quiescenza ai sensi dellart. 5, comma 9, D.L. 6 luglio 2012, n. 95 convertito con
modificazioni dalla Legge 7 agosto 2012, n. 135, come modificato dalla Legge || agosto 2014 n. | 14;

7) di NON trovarsi in altre situazioni di incompatibilita previste dalla legge.

Alla presente domanda si allegano:

a) una fotocopia fronte retro di valido documento di identita;
b) un curriculum professionale datato, firmato, redatto in forma di dichiarazione sostitutiva, ai sensi del DPR n.

445/2000 e s.m.i;
c) dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita e incompatibilita;

d) eventuali ulteriori titoli ritenuti utili agli effecti della valutazione di merito.

Firma del dichiarante

Luogo e data,

Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni - Addolorata™
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ALLEGATO 2

[l/ la sotroscritto/a

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA

(artc 46 e 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sara punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto
prescritto dall'art. 76 del succitaco D.P.R. 445/2000 e che, inolcre, qualora dal controllo effettuato emerga la non
veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadri dai benefici conseguenti al provvedimento
eventualmenteemanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 445/2000)

DICHIARA:

di essere nato/a il a

di essere in possesso del seguente numero di codice fiscale

Via

di essere residente a

CAP

Via

di essere domiciliato a

CAP

di essere cittadino/a

di godere dei diricti civili e politici;

di essere (indicare se celbe - nubile - coniugato/a - vedovola o di stro

(]

ammissione alla procedura selettiva)

di essere in possesso del seguente titolo di studio (indicare il titolo di studio richiesto tra i requisici di

libero)

rilasciato in data

da

sito in Via
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. di essere iscritto/a all'Albo aln.

v di essere, agli effetti militari, nella posizione di

v

» di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano
I'applicazione dimisure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario
giudiziale ai sensi della vigente normativa;

= dinon essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

» di non essere stato destituito né dispensato né dichiarato decaduto dall'impiego presso pubbliche

amministrazioni;

= dinon avere altri rapporti di impiego pubblico o privato oltre quello che andra a costituire con I'Azienda

Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolerata ovvero

= di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilita richiamate dall'art.53 del Decreto Legislativo 30
marzo 2001, n.165 e s.m.i.

Roma,

Firma del dichiarante

Informativa ai sensi del Regolamento UE 2016/679

L'Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata con sede in Roma, Via dell'’Amba
Aradam n.9, in qualita di Titolare del trattamento, La informa che tutti i dati personali che La riguardano saranno
trattati in osservanza del Regolamento UE 2016/679. Il conferimento dei dati e obbligatorio per le finalita
inerenti la gestione del rapporto di lavoro.

Il trattamento dei dati avverra anche con ['utilizzo di strumenti elettronici e potrebbero essere trasmessi ad altri
soggetti pubblici o privati. Il dichiarante pud esercitare il diritto di accesso previsto dal citato Regolamento.

Il sottoscritto/a con la firma apposta in calce alla presente, attesta il proprio libero consenso al trattamento dei

dati per le finalitd e con le modalita sopra indicate.

Roma,

Firma del dichiarante
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Il sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente alla U.O.C. Politiche del Personale e
Gestione Risorse Umane qualsiasi variazione di residenza e/o domicilio.

Roma,

Firma del dichiarante

TELEFONO

PEC

MAIL
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