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 validità annuale dalla data di sottoscrizione del contratto, per un candidato in possesso di laurea in Medicina e Chirurgia e in possesso dei titoli e requisiti di legge per lo svolgimento dei compiti e delle funzioni di Medico Competente previsti dal D. Lgs. n.81/2008 e s.m.i., per l’espletamento delle attività proprie della figura professionale di “medico competente”, nonché tutte le operazioni ad esse connesse ai sensi di legge. (Rif. Prot.9447/AG del 15.05.2018)  

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 possedere i requisiti previsti dall’art.38 del D. Lgs. n.81/2008 e s.m.i.
· 
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 CERTIFICAZIONE
(Ai sensi dell’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)

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.

INFORMATIVA DATI PERSONALI

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, si comunicano le seguenti informazioni al fine del trattamento dei dati richiesti:

Finalità del trattamento

Il trattamento dei dati verrà effettuato per permettere l’espletamento delle procedure selettive e per gli adempimenti conseguenti all’eventuale costituzione del rapporto di lavoro.

Modalità di trattamento
I dati verranno trattati con strumenti elettronici ed informatici e memorizzati sia su supporti informatici che su supporti cartacei che su ogni altro tipo di supporto idoneo, nel rispetto delle misure minime di sicurezza ai sensi del “Codice in materia di protezione dei dati personali”.
Natura obbligatoria
Tutti i dati richiesti sono obbligatori.

Conseguenza del rifiuto dei dati

In caso di mancato inserimento di uno o più dati obbligatori l’interessato non potrà partecipare alla procedura selettiva.

Soggetti a cui potranno essere comunicati i dati personali
I dati personali relativi al trattamento in questione possono essere comunicati:

Istituti previdenziali ed assistenziali.

Diritti dell’interessato
In relazione al trattamento di dati personali l’interessato ha diritto, ai sensi dell’art. 7, (diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti) del “Codice in materia di protezione dei dati personali”:

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:

a) dell'origine dei dati personali;

b) delle finalità e modalità del trattamento;

c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.

Il titolare del trattamento dei dati è il

Centro di Riferimento Oncologico di Aviano

Via Pedemontana Occidentale, 12

33081 AVIANO (Pordenone)

Il Responsabile del trattamento dei dati è il

Il Responsabile S.O.C. “Legale, Affari Generali e Gestione delle Risorse Umane”

Tel. 0434 659448 – 659350 

Telefax 0434 652 182

E-mail: croaviano@cro.it
Per esercitare i diritti dall’art. 7 del “Codice in materia di protezione dei dati personali”, sopraelencati, l’interessato dovrà rivolgere richiesta scritta indirizzata a:

Ufficio Relazioni con il Pubblico (URP)

Centro di Riferimento Oncologico di Aviano

Via Pedemontana Occidentale, 12

33081 AVIANO (Pordenone)

Tel. 0434 659 469

Telefax 0434 659 265
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