FAC-SIMILE DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO

(indirizzo PEC ASL AL: aslal@pec.aslal.it)



All’Azienda Sanitaria Locale AL



S.C. PERSONALE  E SVILUPPO RISORSE UMANE



Ufficio Procedure Assuntive



Via E. Raggio, 12



15067 NOVI LIGURE (AL)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)__________________, nato/a a ________________ il ___________, residente a ________________________________ in via _____________________ n. ______, porge domanda per essere ammesso/a all’avviso pubblico per il conferimento di incarico di n. 1 posto di Dirigente Medico Direttore di Struttura Complessa Neurologia (P.O. di Novi Ligure), indetto da Codesta Amministrazione con deliberazione n. 2015/860  del 16/12/2015 .

A tale scopo, consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione o uso di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del vigente Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa e che, ai sensi dell’art. 75 del Testo unico citato decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità dichiara:

- di essere in possesso della cittadinanza italiana o__________________ (se del caso, dichiarare il possesso di altra cittadinanza equivalente); i cittadini di uno dei paesi dell’Unione Europea devono dichiarare il godimento dei diritti civili e politici anche nello Stato di appartenenza o di provenienza e la adeguata conoscenza della lingua italiana;

- di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ___________________ (in caso di mancata iscrizione indicarne i motivi);

- di avere/non avere riportato condanne penali * (in caso affermativo specificare quali **) e di essere/non essere a conoscenza di procedimenti penali in corso;

- di essere in possesso della laurea in _________________________________ conseguita in data ________ presso _______________________________________________;

- di essere in possesso della specializzazione nella disciplina di ____________________________ conseguita in data _______________ presso ____________________________________ ai sensi del decreto legislativo _____________ durata del corso anni ____________;

- di essere iscritto all'Albo dell'Ordine dei Medici di __________________________;

- di essere nella seguente posizione riguardo agli obblighi militari _______________________ (se espletato); 

- di avere/non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni * (in caso affermativo specificare la qualifica, i periodi e gli eventuali motivi di cessazione);

- di essere/non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso la pubblica amministrazione ovvero licenziato dalla data di entrata in vigore del primo C.C.N.L.;

- di indicare come segue il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni comunicazione relativa al presente avviso:

Sig._____________________________ Via/P.za/C.so ____________________________ (C.A.P.)________ Città ___________________________________ (Prov. _______)  Tel._______________________________ 

e.mail __________________________________________________________________________________

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinchè i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

ALLEGA: 

- allegati a), b), c), d), e), f) come indicati al Punto 4 dell’avviso di conferimento incarico;
- pubblicazioni;
- corsi, seminari, ecc.

- altro: _________________________________________________________________________________.

Data









(firma per esteso)

* omettere la dicitura che non interessa

** indicare le condanne penali riportate, la data della sentenza e l’autorità giudiziaria che le ha emesse, indicando se sia stata concessa amnistia, condono, indulto, perdono giudiziale, non menzione, ecc., nonché i procedimenti penali eventualmente pendenti

5

