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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PER IL CONFERIMENTO

DELL’INCARICO DI DIRETTORE DELLA STRUTTURA COMPLESSA

“FUNZIONI AMMINISTRATIVE” ALL’INTERNO DEL DIPARTIMENTO SANITA’ PUBBLICA

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a ___________________________________

il ___________________, residente in _________________________ via ___________________________________

______________________ cap.___________ città ______________________ telefono ________________________

C H I E D E
di partecipare all'avviso per il conferimento dell'incarico di Direttore della struttura complessa (U.O.) “FUNZIONI AMMINISTRATIVE” del Dipartimento Sanità Pubblica. 
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1) di prestare servizio presso l'Azienda Usl di Ferrara nel profilo Tecnico/Professionale/Amministrativo: ______________________________________________________________________________________________

2) di avere la seguente esperienza professionale:

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

3) di aver ovvero non aver superato positivamente le verifiche previste dal CCNL relativamente allo svolgimento di incarichi dirigenziali;

4) di svolgere attività presso _______________________________________________________________________

5) che il recapito al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura, è il seguente:

______________________________________________________________________________________________

A tal fine allega il proprio curriculum formativo e professionale, datato, firmato e redatto ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, nonché fotocopia del documento di identità.

Data
_______________________

FIRMA
_______________________________
