FAC-SIMILE DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO

(indirizzo PEC ASL AL: aslal@pec.aslal.it)



Al Direttore Generale

dell’Azienda Sanitaria Locale AL



Via Venezia, 6



15121 ALESSANDRIA

OGGETTO: 
domanda di partecipazione all’avviso pubblico per la copertura a tempo determinato di n. 1 posto di Dirigente Medico Cardiologia
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ____________________________________________, nato/a a ________________________________ il ___________, residente a ________________________________ in via ___________________________ n. _____, porge domanda per essere ammesso/a all’avviso pubblico per titoli e colloquio per il conferimento di incarico a tempo determinato di n. 1 posto di Dirigente Medico disciplina Cardiologia, indetto da Codesta Amministrazione con determinazione n. 262 del 14/04/2017.

A tale scopo, sotto la propria responsabilità e consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione o uso di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del vigente Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa e che, ai sensi dell’art. 75 del Testo unico citato decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità dichiara:

· di essere in possesso della cittadinanza italiana o ___________________

ovvero (indicare le diciture che interessano)
· di rientrare nell’ambito di applicazione dell’art. 38 del D.Lgs. 165/01 in quanto:

· di essere in possesso di cittadinanza _______________________ e di essere familiare di cittadino di uno stato membro dell’Unione Europea e di essere titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;

· di essere in possesso di cittadinanza _______________________ e di essere titolare del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo;

· di essere in possesso dello status di rifugiato;

· di essere in possesso dello status di protezione sussidiaria.

· per coloro che non sono in possesso della cittadinanza italiana:

· di godere dei diritti civili e politici anche nello Stato di provenienza;

· di possedere, fatta eccezione per la cittadinanza, di tutti i requisiti previsti per i cittadini della Repubblica;

· di avere adeguata conoscenza della lingua italiana;

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _________________(in caso di mancata iscrizione indicarne i motivi);
· di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso/di avere * riportato le seguenti condanne penali _________________________________ (indicare le condanne penali riportate anche ai sensi artt. 444 CPP, la data della sentenza e l’autorità giudiziaria che le ha emesse, indicando se sia stata concessa amnistia, condono, indulto, perdono giudiziale, non menzione, estinzione, riabilitazione, ecc., nonché i procedimenti penali eventualmente pendenti); di avere i seguenti procedimenti penali in corso ________________________;

· di essere in possesso della laurea in ____________________________________ conseguita in data __________ presso __________________________________________________;

· di essere in possesso della specializzazione nella disciplina di ____________________________ ____________________ conseguita in data __________ presso __________________________________ ______________________________ ai sensi del decreto legislativo ________ durata del corso anni ____;

· di essere iscritto all'Albo dell'Ordine dei Medici Chirurghi di _____________________________; 

· di essere nella seguente posizione riguardo agli obblighi militari __________________________ (se espletato indicare qualifica, periodo e struttura nei quali il servizio è stato prestato);

· di avere/non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni * (in caso affermativo specificare la qualifica, i periodi e gli eventuali motivi di cessazione);

· di essere/non essere stato destituito o dispensato 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 avere/non avere diritto a precedenza o preferenza all’assunzione (D.P.R. 487/94, L. 127/97  art. 3 comma. 7) *;
· di essere in possesso dell’incondizionata idoneità fisica allo svolgimento di tutte le mansioni proprie del profilo.
Il sottoscritto dichiara inoltre:

· di aver preso visione di tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell’avviso di incarico a tempo determinato e di accettarle senza alcuna riserva;

· di autorizzare l’ASL AL al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/03;

· di essere disponibile alla assegnazione a qualunque SOC e presidio della ASL AL, secondo le esigenze aziendali;

· di indicare come segue il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni comunicazione relativa al presente avviso:

Sig./Sig.ra __________________________________ Via/P.za/C.so __________________________  (C.A.P.)_______ Città _____________________________ (Prov. ______) Tel._________________ email _____________________.
Data








(firma per esteso)

* omettere la dicitura che non interessa

