(modello domanda)

Al sig. Commissario
dell’ULSS n. 5

Via Trento, 4

36071 Arzignano (VI)

Il sottoscritto ______________________________________________________

chiede di partecipare alla procedura selettiva per il conferimento di n. 1 incarico libero professionale a professionista laureato in Medicina e Chirurgia  specializzato in Chirurgia Plastica e  Ricostruttiva.

Dichiara, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,  quanto segue:

a) di essere nat___ a ___________________ il ______________ e di risiedere a ______________________(CAP)_______ in via  _________________ n. ____________

b) di essere in possesso della cittadinanza ___________________________________
c) di essere / non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _______________(1)
d) di non aver riportato alcuna sentenza penale di condanna passata in giudicato o alcun decreto penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta delle parti ex art. 444 c.p.p. e di non avere procedimenti penali pendenti. In caso contrario, dichiara quanto segue: _____________________________________________________________________

e) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio_______________________________conseguiti in data _______________presso _______________________________________________________________________

f) di essere in possesso della specializzazione in_______________________ conseguita in data _______________presso ____________________________________________

g) di essere in possesso dell’abilitazione professionale conseguita in data_____________

h) di essere regolarmente iscritto all’Albo dell’ordine dei Medici-Chirurghi della provincia di___________________________________________________________________
i) di avere / non avere prestato servizio presso pubbliche amministrazioni;

l) di non essere stato dispensato dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile

m) di accettare senza riserve, tutte le prescrizioni e precisazioni del presente bando di procedura selettiva, nonché di quelle che disciplinano o disciplineranno lo stato giuridico ed economico dei collaboratori esterni delle Aziende Unità Locali Socio Sanitarie;

n) di avere il seguente codice fiscale_________________________________________;

o) di esprimere il consenso all’utilizzo dei dati personali, compresi quelli “sensibili”, se necessari alla procedura.

Chiede infine che ogni comunicazione relativa alla presente procedura selettiva venga fatta al seguente indirizzo:

Sig. _______________________________________________

Via ______________________________________ n. _______

(cap. ______________) Comune ________________________

Provincia _______________ tel. ________/_________________

Mail _____________________________________________________

(PEC) ___________________________________________________

(luogo e data)____________________      ____________________________

(firma)

 (1) In caso positivo: specificare in quale Comune; in caso negativo: indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime.

