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 titoli e colloquio per il conferimento dell’incarico di:

DIREZIONE DEL DISTRETTO SANITARIO SUD/EST
presso l’Azienda U.S.L. di Ferrara

A tal fine il/la sottoscritto/a, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 dichiara:

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: ________________________________________________________________________________);

4) di essere in possesso dei seguenti requisiti di ammissione al pubblico avviso:

· Dirigente del Servizio Sanitario Regionale (Regione Emilia-Romagna) con adeguata formazione ed esperienza nella organizzazione di servizi sanitari o socio-sanitari (come dettagliato e autocertificato nel curriculum);
· Medico convenzionato di medicina generale scelta da almeno dieci anni ai sensi del comma 1 dell’art. 8 del D. Lgs 502/92 e s.m.i (come dettagliato e autocertificato nel curriculum)
· Medico pediatra di libera scelta da almeno dieci anni ai sensi del comma 1 dell’art. 8 del D. Lgs 502/92 e s.m.i (come dettagliato e autocertificato nel curriculum)
5) di non aver prestato servizio con rapporto di impiego presso pubbliche amministrazioni (ovvero di avere prestato o di prestare servizio con rapporto d’impiego presso le seguenti amministrazioni: _________________________________________________________________________________

___________________________________________ dal _____________________ al ___________

rapporto cessato per (indicare le cause di risoluzione dei rapporti di impiego) _________________________________________________________________________________;

6) di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego, ovvero licenziato presso pubbliche amministrazioni;

7) di prestare consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs 196/2003 e successive modificazioni ed integrazioni);

8) che l’Azienda USL di Ferrara non può accettare le certificazioni rilasciate dalle Pubbliche Amministrazioni in ordine a stati, qualità personali e fatti e che in luogo di tali certificati occorre presentare dichiarazione sostitutiva di certificazione o dell’atto di notorietà;

9) di aver preso piena conoscenza dei contenuti del bando;

DICHIARA inoltre

· che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità;
· che tutte le fotocopie allegate, come notate dettagliatamente nell’allegato elenco, sono conformi all’originale
Firma
____________________________
(leggibile e per esteso)
Data_________________ 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata all’ufficio competente insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante sottoscrittore:
______________________________________________________________________
(qualifica, cognome, nome del pubblico ufficiale che riceve la documentazione)
Allegata copia fotostatica non autenticata di un documento di identità in corso di validità
(*) 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 presentate all’UFFICIO PROTOCOLLO GENERALE - AZIENDA U.S.L. DI FERRARA - VIA A. CASSOLI N. 30 - 44121 FERRARA - dalle ore 9,00 alle ore 13,00 di tutti i giorni feriali, Sabato escluso (martedì e giovedì dalle ore 14,30 alle ore 16,30)

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