ALLEGATO A

Al Centro di Riferimento Oncologico

Via Franco Gallini, 2

33081 AVIANO (PN) -

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Preso atto della procedura di valutazione comparativa di cui all’avviso pubblico 
CHIEDE

di essere ammesso/a alla procedura di valutazione comparativa per il conferimento di un incarico professionale con durata di 6 mesi  avente per oggetto: svolgimento di attività specialistiche dermatologiche nel campo della diagnostica non invasiva in dermatologia ed in particolare nella dermatoscopia, per lo svolgimento di attività ambulatoriale, (Laurea in MEDICINA E CHIRURGIA e specializzazione in DERMATOLOGIA e VENEREOLOGIA)  (Rif. Prot. 8523/AG del 14 maggio 2015)  

A tal fine, sotto propria responsabilità e con valore di autocertificazione

DICHIARA:

Dati anagrafici:

	Cognome
	

	Nome
	

	Luogo di nascita
	

	Luogo di residenza


	

	Data di nascita
	


· di essere in possesso della cittadinanza italiana 

· (ovvero di altro stato dell'Unione Europea) ___________________________________________

· di godere dei diritti civili e politici
· solo per i cittadini stranieri: di godere dei diritti civili e politici nello Stato di provenienza

· SI

· NO per i seguenti motivi _________________________________________________________

· di non aver mai riportato condanne penali

· ovvero

 di aver riportato le seguenti condanne penali (da indicarsi anche se sia stata  concessa  amnistia,  indulto, condono o perdono giudiziale) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di essere in possesso del seguente titolo di studio

 ____________________________________________________________________

conseguito il            ____________________________________________________________________

presso                       ____________________________________________________________________

· di essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri di ……...………………far data dal __________

· 
di non esser 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

· 
di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali per le finalità di gestione della presente procedura valutativa ;

·  
che l’indirizzo -con l'impegno di comunicare ogni eventuale variazione- al quale dev'essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura di valutazione comparativa è il seguente:

Via/Piazza ____________________________________________________________________n. _____

Telefono _________________ C.A.P. ____________ Città ____________________________________

Indirizzo e mail ______________________________________________________________________


che le informazioni contenute nel curriculum vitae  allegato sono veritiere

Allega alla presente:

· la  fotocopia del documento d’identità in corso di validità

· il curriculum  vitae datato e firmato

Dichiara inoltre
di essere a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del  D.P.R. 28/12/00 n. 445 sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di in caso di false dichiarazioni contenute nella presenza istanza e nell’allegato curriculum vitae. A tal fine allega fotocopia di un documento di identità in corso di validità.

Luogo e Data ______________________
__________________________________

(firma per esteso e leggibile)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(Ai sensi dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)

(da rilasciarsi solo in caso di dichiarazioni non inserite nel testo della domanda)

Il/la sottoscritt__  ________________________________________________________________________

nat__ a _________________________________________________________________  il _____________

residente a ______________________________________________________________________________

in via __________________________________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_________________, lì ________________

Il/La dichiarante (firma per esteso)

- Se la domanda viene spedita o consegnata da terzi dovrà essere sottoscritta dal candidato che, dovrà inoltre allegare alla domanda stessa fotocopia semplice di un documento di riconoscimento valido per la valutazione dei titoli.
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