
(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 dinamico per manifestazione di interesse per il conferimento di incarichi liberi professionali a Medici da reclutare per fronteggiare l’emergenza da COVID – 19, per come di seguito indicato (barrare la casella interessata):

□Medici Cardiologi;

□Medici Cure Palliative;

□Medici Geriatri;

□Medici Infettivologi;

□Medici Medicina Interna;

□Medici Oncologi;

□Medici Pediatri;

□Medici Pneumologi;

□Medici Rianimatori;

□Medici Neuropsichiatria Infantile;

□Medici Emergenza.

pubblicato sul sito web aziendale www.asp.cz.it – 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 (o equivalente);

· Di essere residente in _______________________ alla  Via ________________  n. ______, (telefono n. _____________, cellulare n. ___________, email _________________);

· Di aver/non aver riportato condanne penali né di avere/non avere 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;

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio: Diploma di laurea in _______________________________________, conseguito presso l’Università degli Studi di __________________________________________, in data _____________________;

· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei  Medici della Provincia di _______________________________con il n. _______ dal _____________;

· di essere in possesso della Specializzazione in _______________________________ conseguita ai sensi del D.Lgs. n. ___________ del _____________presso l’Università degli Studi di _____________________________________in data ________________________, 

· ovvero di essere iscritto al __________ anno del relativo corso di specializzazione in _____________________________________________________________________;
·  di possedere comprovata e consolidata esperienza lavorativa nel settore con particolare riguardo alla pregressa esperienza nell’area maturata presso ____________________________________________ dal __________________ al _________________ in qualità di ______________________________/ovvero per i Medici dell’Emergenza ______________________________________________________________________________;
· Di essere titolare di partita iva n. _______________________________ ovvero di impegnarsi ad aprirla in caso di affidamento dell’incarico;

· Di essere idoneo a svolgere le attività di cui al presente bando;

· Di non versare in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla vigente normativa per l’espletamento dell’incarico;

· Di non trovarsi in situazioni di potenziale conflitto di interessi con riferimento all’incarico ed in particolare di non prestare attività a favore di terzi che sia incompatibile con quelle dell’Azienda;

· Di non aver rapporti di pubblico impiego né di essere stato destituito da precedenti impieghi;

· 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:

Pec/Mail __________________________________________________,riservandosi di comunicare tempestivamente ogni variazione dello stesso.
Il/la sottoscritto/a consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, nel rispetto della vigente normativa (D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 e Regolamento UE 2016/679 aggiornato dal D.Lgs. n. 101/2018), per lo svolgimento di tutte le procedure relative all’avviso.

Alla domanda allega:

· Dichiarazioni comprovanti il possesso dei requisiti specifici di ammissione;
-     Curriculum formativo e professionale;

-     Copia di un documento di identità in corso di validità.

________________________  data__________________________ 

Firma ________________________________  
Dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 e 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:

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Data _____________________ 








Firma ______________________________

Si allega copia del documento d’identità in corso di validità.




 























Partita Iva/C.F.: 02865540799


