MODELLO DI DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE COMPARATIVA





       

Al Direttore Generale



       

dell’Azienda Sanitaria Universitaria
Friuli Centrale






Ufficio protocollo
      


Via Pozzuolo, 330





       

33100 U D I N E (UD)


AVVISO PUBBLICO PER TITOLI ED EVENTUALE COLLOQUIO, PER IL CONFERIMENTO DI N. 1 INCARICO LIBERO PROFESSIONALE DA AFFIDARE AD UN/A LAUREATO/A IN MEDICINA E CHIRURGIA CON SPECIALIZZAZIONE IN MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA PER IL SUPPORTO ALL’ATTIVITÀ CLINICA, ASSISTENZIALE E DI RICERCA NEI PAZIENTI AFFETTI DA MALATTIA INFIAMMATORIA ARTICOLARE CRONICA QUALI AD ESEMPIO LE SPONDILOARTRITI DA CONDURSI PRESSO LA SOC CLINICA DI REUMATOLOGIA
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
AUTOCERTIFICAZIONE DEI TITOLI
Il/La sottoscritto/a
Cognome: …………………………….……………. Nome: …………….………………………... 

CHIEDE
di partecipare all’avviso pubblico di cui al decreto n. 109 del 02.02.2023 per il conferimento di un. incarico libero professionale riservato a laureati in Medicina e Chirurgia, con specializzazione in Medicina fisica e riabilitativa per il supporto all’attività clinica, assistenziale e di ricerca nei pazienti affetti da malattia infiammatoria articolare cronica quali ad esempio le spondiloartriti.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché della sanzione della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi successivamente non veritiera, previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 “Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” sotto la propria responsabilità e con finalità di dichiarazioni sostitutive di certificazioni (art. 46 del D.P.R. n. 445/2000) o di dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (art. 47 del D.P.R. n. 445/2000).
DICHIARA:

1) di essere nato/a a 
il 
 e di risiedere a ………………………………….……in via
…………………………… n. ...….
tel/cell. ………………………………………..   email ………………………….……………………………;
2) di essere in possesso del seguente codice fiscale: ………………………………………………….……..;
3) di essere in possesso della cittadinanza: …………………………………..……; 

PER I CITTADINI ITALIANI:

di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ………………………………………...
ovvero
di non essere iscritto/a di essere stato/a cancellato/a dalle liste elettorali per i seguenti motivi: ……………………………………………………………………………………………;
PER I CITTADINI NON ITALIANI (cittadini degli stati membri dell’Unione Europea):

di godere dei diritti civili e politici in Italia e nello Stato di appartenenza o di provenienza;
4) di non avere riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso / di avere riportato le seguenti condanne penali …..………………………………………………..;
5) di essere/non essere stato/a dispensato/a dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
6) di essere in possesso dei seguenti requisiti di partecipazione:

- laurea in …………………………………………………………………………………………..….., durata legale del corso ……………………, classe di laurea ……………. conseguita in data …………….. presso l’Università degli Studi di ……………………………………………………….…, con la seguente votazione …………....;

- specializzazione in                                                conseguita in data …………….. presso l’Università degli Studi di ……………………………………………………….…;

- iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi di………………………… al n.………data………………………;
-  
documentata esperienza e competenza; ……………………………………………………………...... 
(si veda curriculum)
7) di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n. 196/03 al trattamento e alla comunicazione dei dati personali spontaneamente forniti nei limiti di cui all’avviso e subordinatamente al puntuale rispetto della normativa;
8) di indicare il seguente recapito presso il quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione, se diverso dalla residenza:

Sig. ……………………………………………………………………………………………………
Via ……………………………….N. ………., CAP ……... Comune ………….. Provincia (…..)
9) di allegare alla presente domanda: 

a) curriculum formativo e professionale in duplice copia (i 2 originali saranno identici nel contenuto, mentre per quanto riguarda la parte iniziale dedicata ai dati anagrafici uno dei 2 originali sarà completo, l'altro dovrà riportare soltanto nome e cognome, cittadinanza e data di nascita, ai fini della pubblicazione sul sito internet aziendale.) datato e firmato, preferibilmente in formato europeo, autocertificato dal dichiarante ai sensi dell’art. 76 DPR 28/12/2000 n. 445, contenente cioè la specifica clausola che il candidato è consapevole della responsabilità penale in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamata dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 citato;
b) copia di un documento di identità in corso di validità.
Luogo e data _________________

FIRMA
_____________________________

        (per esteso e leggibile)
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