Schema di domanda di partecipazione al concorso o avviso in carta semplice (*)

AL DIRETTORE GENERALE  

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI FERRARA

VIA A. CASSOLI N. 30

44121 FERRARA

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________ Prov. _________ il ______________

residente in _______________________________________________________________ Prov. ______

Via/Piazza____________________________________________________________________ n. _____

C.A.P. ________________ Recapiti Telefonici _______________________________________________

Indirizzo di posta elettronica ______________________________________________________________

Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la selezione (se diverso dalla residenza):

Via/Piazza _______________________________________________________________ n. ______

Località ___________________________________________________ Prov.______ CAP _________

Recapiti telefonici ___________________________________________________

CHIEDE di essere ammesso/a all’avviso pubblico per la copertura a tempo determinato di a posti di DIRIGENTE MEDICO Disciplina di: ______________________________________
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000
1) di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero: di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana ______________________________________________________

2) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del COMUNE di ___________________________________________

(ovvero di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo: ____________________________________________________________________________

3) di non aver mai riportato condanne penali (ovvero: di avere riportato le seguenti condanne penali da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto o perdono giudiziale: ___________________________________________________________________________________);

(cancellare la voce che non interessa)

4) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

· diploma di laurea in __________________________________ conseguito il _________________

presso l’Università di _________________________________________________________________

· iscrizione all’albo dell’ordine dei medici della provincia di ________________ dal ______________;

· diploma di specializzazione___________________________________________________________

conseguito il _________________presso __________________________________________durata legale del corso (espressa in anni) _________;

La specializzazione è conseguita ai sensi del D.Lgs n. 257/91-ovvero n.368/99
SI 
NO   

(barrare la casella)

ovvero

di essere iscritto al ______   anno della scuola di specializzazione ___________________________

presso l’Università degli studi di ____________________________________________e di prevedere il conseguimento del relativo diploma il _______________________________________;

5) di possedere la patente di Cat. “B” 
;
di non possedere la patente di Cat. “B” 




(barrare la casella)

6) di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione: ___________________________________________________________________________________;

7) di prestare o aver prestato servizio con rapporto d’impiego presso le seguenti amministrazioni ____________________________________________________________________________________

___________________________________________ dal _____________________ al _______________

nella disciplina di _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

___________________________________________ dal _____________________ al _______________

nella disciplina di _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________________________________ dal _____________________ al _______________

nella disciplina di _____________________________________________________________________

(*indicare se di ruolo, supplente, incaricato, straordinario, se a tempo pieno, tempo definito, part-time)

8) di non essere stato destituito, dispensato dall’impiego presso le pubbliche amministrazioni ovvero licenziato: _______________________________________________________________________
Di essere consapevole che l’accertamento di dichiarazioni mendaci comporterà la decadenza dai benefici conseguiti in relazione alla presente istanza;
Le dichiarazioni di cui sopra sono rese ai sensi del DPR 445/2000 e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR medesimo in caso di false dichiarazioni.


Data ____________





      FIRMA









__________________________

(*) Le domande e la documentazione devono essere esclusivamente:

· inoltrate a mezzo raccomandata con avviso di ricevimento, all’AZIENDA SANITARIA LOCALE DI FERRARA - VIA A. CASSOLI N. 30 - 44121 FERRARA -;

· ovvero utilizzando la casella di posta elettronica certificata: risorseumanegiuridico@pec.ausl.fe.it
