[bookmark: _GoBack]FAC-SIMILE DI DOMANDA
	Al Commissario Straordinario
	Azienda Sociosanitaria Ligure 5 – LA SPEZIA
	Via Fazio, 30 
	19121 La Spezia


Il /la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………….
chiede
di essere ammesso/a all’avviso di pubblica selezione, per titoli e colloquio di n. 4 incarichi individuali, con contratto di lavoro autonomo di natura libero – professionale per  2 laureati in Psicologia con specializzazione in Psicoterapia, n.1 Ostetrica, n.1 Educatore Professionale, presso il Dipartimento Materno Infantile e la S.S.D. Consultorio .dell’Azienda Sociosanitaria Ligure 5 La Spezia, per la realizzazione del progetto “Maternità fragile: studio sull’efficacia di un modello ‘intervento volto alla prevenzione secondaria del disagio psichico perinatale ed alla prevenzione primaria delle disarmonie dello sviluppo infantile”.
Dichiara sotto la propria responsabilità,  consapevole, secondo quanto previsto dall’art. 76 D. Lgs. n. 443/2000, della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità negli atti ed uso di atti falsi:
- di essere nato/a ……………………………………………………................il…………………………………
residente a ………………………………………………………………………… C.A.P. (…………………..) in Via /Piazza…………………………………………………………………….n……………….
(telefono n………………………………..cellulare…………………………
- di essere in possesso della cittadinanza ………………………………………………………………………….
 (indicare se italiana; specificare di quale stato se diversa)
- di essere/non essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………………………………….
- di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
(in caso affermativo indicare le condanne riportate)
- di essere in possesso del diploma di laurea in …………………………………………………………………... 
  conseguito presso…………………………………………………………………….. in data…………………….
- di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione  in ……………………………………
  conseguita presso…………………………………………………………………….. in data…………………….
- di essere iscritto all’Albo dell’Ordine Professionale dei Medici di ………………………………………..   dal ………………………   al n.  ……………
· di essere in possesso del diploma di specializzazione in  ……………………………………………………... 
conseguito presso …………………………………………………………………….. in data ………………….. 

- di aver prestato e/o di prestare i seguenti servizi presso pubbliche Amministrazioni (indicare le cause di  risoluzione dei rapporti di impiego): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ovvero di non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (cancellare la condizione che non interessa);
- Allega il proprio curriculum professionale (datato e sottoscritto) e la copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità.
- Allega un elenco, in carta semplice, dei documenti e titoli presentati.
Chiede che ogni comunicazione relativa alla presente procedura selettiva venga fatta al seguente indirizzo, impegnandosi, altresì, a comunicare le eventuali variazioni successive:
Via/piazza …………………………………………………………………Comune…………………………….
(CAP)………………..Provincia……………………………Telefono……………………………………………
e-mail …………………………………………………………………………PEC……………………………….
__l__ sottoscritt__ dichiara altresì di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando e autorizzare l’Azienda al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 e del Regolamento UE 2016/679 finalizzati all’espletamento della procedura concorsuale cui è riferita la presente procedura concorsuale e dichiara di accettare le condizioni fissate dal bando nonché quelle che disciplinano e disciplineranno lo stato giuridico ed economico del personale dell’Azienda Sociosanitaria Ligure 5 – LA SPEZIA.

Data…………………………………..Firma…………………………………………………………………….



























Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
(art. 46 D.P.R. 445/2000)
(da completare per la produzione dei titoli)

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________
Nato/a a ____________________ il ___________________ e residente in _________________________ Via____________________________________________
consapevole che  in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità  e di formazione di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali  richiamate  dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto,  decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità:

DICHIARA

Di essere in possesso del seguente titolo di studio:_______________________
conseguito in data _______________ presso__________________________________ con la seguente votazione___________

Di essere in possesso del seguente titolo di Specializzazione: ____________________
conseguito in data _______________________________presso______________________
con la seguente votazione _______________

Di essere in possesso dell’abilitazione allo svolgimento della professione di:___________________
ottenuta in data _________presso_______

Di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici della provincia di : _______________________________________dal ___________________ al n. ________________


Altro:
_________________________________________________

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) per gli adempimenti relativi alla presente procedura.

Luogo e data
Firma per esteso___________________________________

                                     Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
(art. 47 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda dichiarare il servizio prestato )

Io sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a  il_________________ a ________________________, consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, dichiaro:
- di prestare / avere prestato servizio presso l’Azienda:
_____________________________________________________________________________
(indicare l’esatta denominazione dell’Ente/Azienda / Datore di lavoro presso cui l’attività è stata prestata, con indirizzo completo, con indicazione se pubblica, privata o accreditata con Servizio Sanitario Nazionale)

- in qualità di:__________________________________________________________________
indicare esattamente la qualifica

- nella disciplina di: ______________________________________________________________
·  a tempo indeterminato,   a tempo determinato,   con contratto di lavoro stipulato con agenzia interinale ______________________________________________________________________,  
· contratto  libero prof.le,      borsista.    volontario,     ricercatore, 
· altro: ___________________________________________________
indicare la tipologia del rapporto di lavoro

· disciplina_________________________________________________________________
· con impegno orario settimanale di ore _____________ indicare l’impegno orario settimanale

· dal  ___________________________ al _________________________
dal  ___________________________ al _________________________
dal  ___________________________ al _________________________ 
dal  ___________________________ al _________________________
indicare esattamente la data di inizio e di conclusione dell’attività (gg/mm/aa)  indicando eventuali interruzioni (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari ecc.)

Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi delle disposizioni vigenti, che i dati forniti con la presente dichiarazione saranno raccolti presso la S.C. Gestione e Formazione del Personale e saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento concorsuali per il quale vengono resi, ovvero nel caso di costituzione del rapporto di lavoro, per le finalità inerenti alla gestione del rapporto stesso.

Luogo ________________, data __________________  

il dichiarante ___________________________
                        (allegare fotocopia documento di identità)





Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 
(artt. 47 e 38 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda dichiarare la conformità agli originali)

Io sottoscritto/a ________________________________________________________ nato/a  il_________________ a ________________________, consapevole, secondo quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, della responsabilità penale cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, dichiaro che le copie dei seguenti documenti:

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

_

Sono conformi agli originali (dichiarare se in proprio possesso o depositati presso_____________)


Luogo ________________, data __________________  

il dichiarante ___________________________
                        (allegare fotocopia


