 (Schema esemplificativo della domanda)

ALLA COMMISSIONE STRAORDINARIA







AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO

Via Vinicio Cortese, 25

88100 CATANZARO

Il/la sottoscritto/a _________________________________, nato/a a _________________________, il _______________ e  residente in _____________________________________ Prov. ________, alla Via _____________________________________________________________n. _________, C.F. _____________________________________________________Tel. ___________________,                                              Mail/PEC _____________________________________;

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare all’avviso pubblico di mobilità volontaria, per titoli e colloquio, in ambito regionale ed interregionale tra Aziende ed Enti del Servizio Sanitario Nazionale, per la copertura, a tempo indeterminato ed a tempo pieno, di n. 1 posto di Dirigente Medico – disciplina: Direzione Medica di Presidio Ospedaliero, pubblicato sul sito internet istituzionale www.asp.cz.it – nella sezione Concorsi e Avvisi in data ____________________.

A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/00 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue:

· Di essere nato a ________________  il _______________; 

· Di essere cittadino italiano;

· Di godere dei diritti politici;

· Di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ____________________;

· Di essere residente in _________________________ alla  Via _____________________     n. ______;

· Di non aver riportato condanne penali né di aver procedimenti penali in corso;

· Di aver la seguente posizione nei riguardi del servizio militare: _______________________;

· Di essere in possesso dei requisiti generali e specifici di ammissione richiesti nel bando (da elencare tutti singolarmente);

· Eventuale godimento dei benefici ex art.33 L. n. 104/1992:    
 si  FORMCHECKBOX 
       no  FORMCHECKBOX 
;

· Eventuale godimento dei benefici ex art.79 D.Lgs 267/2000:
 si  FORMCHECKBOX 
       no  FORMCHECKBOX 
;

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio ______________________________;

· Di essere iscritto all’Albo Professionale per l’esercizio della professione __________________________________________________________________________;

· Di aver prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni __________________________________________________________________________;

· Di non essere stato destituito da precedenti impieghi;

· Di aver diritto a preferenza, in caso di parità di punteggio nella graduatoria, per i seguenti motivi: 

__________________________________________________________________________;

· Di aver preso visione e conoscere le prescrizioni contenute nel bando;

· Che quanto dichiarato corrisponde a verità e di essere a conoscenza che per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000;

   Chiede che ogni comunicazione inerente all’avviso gli venga fatta al seguente indirizzo:

_________________________________ 

Via______________________________ 

_________________________________ 

Tel. _____________________________

 Il/la sottoscritto/a consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, compreso i dati sensibili, nel rispetto della normativa vigente, per lo svolgimento di tutte le procedure relative all’avviso.

Alla domanda allega:

· Titoli comprovanti il possesso dei requisiti specifici di ammissione:

· ____________________________________________________;

· ____________________________________________________;

-     Curriculum formativo e professionale;

-     Elenco, in triplice copia dei documenti e dei titoli allegati.

Con osservanza.

________________________  data__________________________ 








Firma ________________________________  

Fac – simile di dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 e art. 47 D.P.R. n. 445/2000)


Io sottoscritto/a  __________________________,  nato a  ______________________________  

(provincia ______) il _______________, e residente in _______________________________________       (provincia ________), Via/piazza ________________________ n. _______, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiaro quanto segue:

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Si allega fotocopia del documento d’identità.

Data _____________________ 









Firma ______________________________




 























