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Allegato n.1

								Al Direttore Generale 
						Azienda Sociosanitaria Ligure 5
									Via Fazio 30 
									19100 La Spezia	

FAC-SIMILE DOMANDA di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e colloquio per incarico dirigenziale amministrativo (ex  art. 19,comma 6, D.lgsl. 165/2001) a tempo determinato (tre anni) da assegnare alla gestione della REMS di Calice al Cornoviglio( SP).

.l. sottoscritt...………………….................................................. nat. a	il
……………….................................. chiede di essere ammesso  a partecipare alla pubblica selezione per titoli e colloquio  finalizzata al conferimento di un incarico dirigenziale a tempo determinato, ex art. 19, comma 6, del D.Lgs. 30 marzo 2001, n. 165, e ss.mm.ii., in qualità di Dirigente Amministrativo da assegnare alla gestione della REMS di Calice al Cornoviglio( SP).
A tal fine, sotto la propria responsabilità, anche ai fini penali, ai sensi di quanto previsto dal
D.P.R. 28.12.2000, n.445, dichiara quanto segue:

1) di essere residente in	;
2) di essere in possesso (vedi punto 1) REQUISITI GENERALI di partecipazione):
· della cittadinanza italiana ;
ovvero
· della	cittadinanza   di       uno   stato   membro	dell'Unione	europea	e precisamente		;
ovvero
□ di trovarsi in una delle altre condizioni previste tra i requisiti generali di partecipazione - punto 1 …...............................................................................………………
...........................................................................................................................……...............;
3) di essere iscritt...... nelle liste elettorali del Comune di	;
4) di non aver riportato condanne penali (ovvero indicare precisamentele condanne penali riportate e/ o eventuali procedimenti penali/amministrativi in corso);
5) di	trovarsi  per  quanto  concerne  gli  obblighi	di	leva	nella	seguente posizione	;
6) di essere in possesso dei seguenti REQUISITI SPECIFICI (di cui ai punti da 1 a 4) del presente avviso di selezione):
· Diploma di Laurea in   	
conseguito presso	nell’anno

· Anzianità di servizio (requisito di cui al punto 2) – requisiti specifici di partecipazione)
come specificata ( – Aziende/Enti di appartenenza – periodo-profilo ):

· Comprovata qualificazione , conoscenze e competenze relative agli ambiti tematici meglio descritti e dettagliati nell’apposita sezione del presente avviso, denominata “Descrizione  della  posizione di lavoro e della figura ricercata dall'Azienda come specificate:


7) Di non godere del trattamento di quiescenza;
8) di aver precedentemente contratto rapporto di pubblico impiego presso la seguente Pubblica Amministrazione:	..................................................................................................................
profilo	.................................................	periodo	…………………………	motivo	della cessazione	;

9) di	prestare	attualmente	servizio	presso	la	seguente	Pubblica Amministrazione:..................................................................................................................
profilo ...................................................... periodo ………......................………………….
Qualsiasi comunicazione inerente alla procedura selettiva comparativa di cui trattasi dovrà essere indirizzata al seguente domicilio:
Cognome e Nome	 	
Indirizzo	 	
C.A.P. Città	 	                                                                              Recapito Telefonico    	 e-mail	 	
Pec                          ______________________________________

.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Azienda al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento.


…………….., .............................…
(luogo e data)

.............................................................

















        Allegato n. 2                                                                                                                                     
FAC-SIMILE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000, n. 445)
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 _______________
ovvero di essere iscritto all’ultimo anno del corso di specializzazione in: ______________________

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. ________________


Luogo e data
Firma per esteso___________________________________

Altro:
_________________________________________________

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del D.Lvo. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e del Regolamento UE 2016/679 per gli adempimenti relativi alla presente procedura


ALLEGATO n.  3
Fac-simile per eventuali dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà (art. 47 D.P.R. 445/2000)
(da completare qualora il candidato intenda dichiarare il servizio prestato )

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 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

· 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.)

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del D.Lvo. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e del Regolamento UE 2016/679 per gli adempimenti relativi alla presente procedura.
Luogo e data

Firma per esteso___________________________________
 											
ALLEGATO n.  4

Fac-simile per eventuali dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà 
(art. 47 D.P.R. 445/2000)

(da completare qualora il candidato intenda dichiarare la conformità degli originali)

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________
Nato/a a ____________________ il ___________________ e residente in _____________________ Via_________________________________________________
A tale scopo, 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
· Che le fotocopie dei documenti sottoelencati, allegati  alla presente domanda, sono conformi all’originale in suo possesso:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Di aver partecipato ai seguenti corsi di formazione/aggiornamento ( specificare tutti gli elementi utili alla valutazione)
.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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) e del Regolamento UE 2016/679 per gli adempimenti relativi alla presente procedura.

Data_________________
Firma per esteso___________________






