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Fac simile domanda di partecipazione

Al Direttore Generale

Azienda Ospedaliera

“SS. Antonio ¢ Biagio ¢ Cesare Arrigo”
Via Venezia 16

15121 - ALESSANDRIA

Oggetto: istanza di partecipazione a selezione per nomina a componente del Comitato Scientifico
Ricerca e Innovazione dell’Azienda Ospedaliera di Alessandria

Il/La sottoscritto/a

nato/a a il ,

residente a , Via

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso
di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato
sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato D.P.R.; ai sensi e per gli effetti del
D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilita

DICHIARA
di ricoprire attualmente presso:
o I’Azienda Ospedaliera “SS. Antonio e Biagio ¢ C. Arrigo” di Alessandria;

o I’ASL AL

il seguente ruolo:

presso (indicare settore/reparto)

- di essere cittadino/a italiano/a (ovvero di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della

cittadinanza italiana )

- di non aver riportato condanne penali (in caso affermativo specificare le condanne riportate e indicare

altresi se sia stato concesso indulto, amnistia, condono, ovvero indicare gli eventuali carichi pendenti);
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- di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di

(indicare i motivi

della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime);

- di possedere i seguenti titoli di studio:

a) conseguito il
b) conseguito il
C) conseguito il

- di  possedere I’Abilitazione  Professionale

presso

presso

presso

conseguita il

- di essere iscritto/a all’Ordine / Collegio di

- di allegare la seguente documentazione:

di autorizzare 1’Azienda al trattamento dei propri dati personali nel rispetto delle disposizioni di cui al
Regolamento UE 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al D. Lgs. 10 agosto 2018 n. 101, al fine dello

svolgimento degli adempimenti connessi con I’espletamento della procedura di selezione.

A tal fine indica quali recapiti per eventuali comunicazioni:

e-mail

Telefono

Cellulare

(data)
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