FAC-SIMILE DI DOMANDA DI AMMISSIONE - DA COMPILARE IN CARTA SEMPLICE -

AL
DIRETTORE GENERALE
DELL'AZIENDA ULSS N. 19
PIAZZA DEGLI ETRUSCHI N. 9
45011 ADRIA (RO)

1L sottoscritt_
(codice fiscale ) chiede di essere ammess___ all'avviso pubblico per il
conferimento dell'incarico  di responsabilite di

indetto da codesta Amministraziene.

Dichiara e certificy, con effetto anche ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 e s.m.i,, sotto la
propria responsabilitd consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, per le ipotesi
di falsitd in atti e dichicrazioni mendaci:

1. di essere nato a il e di risiedere
attualmente o in via
n. ;
2. diessere in possesso dellu cittadinunza italiona (o condizione equivalente) {1);
3. diessere/non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di (2);
4. dinon averefavere riporiato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso (3);
5. diessere in possesso defla lavrea in Medicing e Chirurgia conseguila in data
presso ;
6. di essere in possesso dell'uhilituzione all'esercizio della professione medico-chirurgica, conseguita
nell'anno presso ;
7. diesserein possesso dela specializzazione in consequita
nell'anno presse ;
8. diessereiscritio all'Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di
abn® , adecorrere dal e di essere tult'ora iscritto;
9. diessereinpossesso dell’anzianitd di servizio richiesta dal bando:
di anni

nella disciplina
maturata presso
nella qualifice/posizione
dal al ;

10. di essere/non essere in possesso dell’attestato di Formazione Manageriale di cvi alf'art. 5, comma 1, lett. D}
Del D.P.R. 484/1997;

11. di aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (oltre ul periodo indicato come requisito richiesto
duf bando) come di seguite indicato:
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12. di essere/non essere siato dispensato dallimpiego presso Pubbliche Amministrazioni per aver conseguito
Fimpiego stesso mediante o produzione di documenti falsi o viziati da invaliditd non sanabile;

13. di essere nella seguente posizione nei riguardi degli ohblighi militari ;

14, che lo documentazione allegata alla presente domanda, in fotocopia semplice e specificatamente individuata in
apposito elenco, ¢' conforme all'originale i sensi dell'art. 19 del D.P.R. n. 445/2000. A tal fine si allega
fotocopin di un documento di identita n,
rilasciato in data da ;

15. di richiedere if sequente ausilio per sostenere il colloquio previsto dall'avviso in quanto riconosciuto portatore
di handicap ai sensi dell'art. 20 della fegge n.104/1992 (da compilare solo in presenza di handicap (riconosciuto)
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6. di aver preso visione di tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell'avviso di selezione.

_ | softoscritt__, impegnandosi ¢ comunicare, per iscritto, eventuali variozioni del recapito, chiede che tuite
le comunicazioni riguardanti lu selezione vengano fatte al seguente indirizzo:

Sig.
Via
(CAP ), Comune , Provincia
N° Tel.

Autorizza infine, ai sensi dell'arl. 13 del Decreto Legislativo 30 giugne 2003, n. 196, |'Amministrazione
dell'Azienda ULSS N. 19 di Adria ol trettomento di futti i dati personali forniti con la presente istenza e formati
successivamente nell'ambito dello svolgimento delia selezione, per le finalitd espresse nell'apposito paragrafo
inserito nell'avviso pubblico sotto il titolo "Trattamento dei dati personali”.

Data

{firma do non autenticare)

Note:

{1} sulve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti o la cittadinanza di uno degli stati dell'Unione Europea;

(2) In caso positivo, specificure in quale comune; in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della
cancellozione dalle liste medesime;

(3)in caso affermativo, specificare quali e in caso negativo dichiarane espressamente I'assenza.
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ALLEGATO B}
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
{art, 47 D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445)
per i servizi prestati

lfle sottoscrittofo aolefo a il ,

residente o via (A ,
sotto la proprin responsahiliti e consapevole delle sunzioni penali previste nel caso di dichiurazioni non veritiere, di

formuzione o uso di atti falsi, richiumate dall'ort, 76 del D.P.R, 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA di aver prestato servizio alle dipendenze

Pubblica Amministrazione - O Privati - O
- Denominozione Ente ;
- Indirizzo completo n® felefono ;
- Con la qualifice di nella discipling di ;
- Periodo lavorative {giorno/mese/onno} inizio / / O otultoggi
O fine / /
1 Tempo piene; O Tempo parziale {specificore il periodo e la percentuale oraria)

Denomingzione {eventuale) conferimento incarico dirigenziale ©

dal al ;

{7 Rapporto di lavoro subordineto o tempo indeferminale;

LI Tempo determinato;

1 Atempo unico;

1 Atempo definito;

[ Contratte libero - professionale O Contratte Co.Co.Co. (1 Specialista Ambulatoriale {SAl) (1 Altro

O Indicare sempre n. ore seltimancli ;

[0 Evenivale uspettetiva senzo assegai dol al ; dal al ;

'3 Ropporto cessato per

o Nel cuso di servizi prestati nell'ambito del 5.5, Nozionale deve essere precisuto se ricorrano o meno le condizioni di cwi allultimo
comma dell’ort. 46 del D.P.R. 761/79. In caso positivo, deve essere precisate lo misura dellu riduzione del punteggio di anzienitd.

In caso di ulteriori servizi, utilizzare altri moduli,

Data

{firma per esteso in originale del dichiarante)

AVVERTENZA: 1L DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI EVENTUALIMENTE CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE
DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

Lu dichiarazinne soslitulive, quando non 2 firmata allo presenza del dipendente nddette, deve essere accontpagnata dolla fetocopin in carto semplice, non
autenticate di un documento di identita valido { 1 fotocopia unica per tutte le dichiarozioni sostitutive presentate).
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ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTiTUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
{art. 47 D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445)
per soggiorni di studiofuddestramento professionale

o soltoserillefu netofo a il :

residente a vin 3 ;

sotto la proprin responsuhiliti ¢ consapevole delle sanzioni penali previste nel cuso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di att falsi, richkinmute dulPurt. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,

PICHIARA

- di over pariecipato ai seguenti soggiorni di studio/uddestrumentd professionale altivitd oftinenti alla discipling nelle seguenti
rilevanti steulture itoliane/estere di durata non inferiore a un anne con esclusione dei tirocini obbligetori:

Ente:

indirizze:

Disciplina:

Posizione funzionale:

jipologio:
O soggiorno di studio dul al ;
00 oddestramento professionale  dol al

In caso di ulteriori soggiorni di studio/addestramento professionals, utilizzare eltri moduli.

Data

{firma per esteso in originale del dichiorante)

AVVERTENZA: IE DICHIARANTE DECADE DAI BENEFIC! EVENTUALMENTE CONSEGUENT! AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE
DFLLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

Lo dichiarazione sostitutiva, quando non & firmota alla presenza del dipendente addetto, deve essere accompagnata dalla fotocopia in carta semplice, non
aulenticatn di un documento di identitd valido ( 1 fotocopia unica per tutte le dichiarazioni sostitutive presentate).
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ALLEGATO D)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
{art. 47 D.P.R. 28 dicemhre 2000, n, 445)
per attivita didattica

lljla settostrittofu natofa o i '

residenie g via N8 ,

sotto lu propria responsabiliti e consapevole delle sunzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formozione o uso di utfi falsi, richivmute dall’art. 76 del D.P.R, 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

-Di aver svelte lo seguente aftivitd didutdica presse corsi di studio per il conseguimente del diplama universitario, di lourea o
di specializzazione ovvero presse swole per fo formazione di personale sanitario con Iindicazione delle ore onnue df Insegnomento:
Ente/Universitd:
indirizzo:
in veste di
Materia di insegnomento
dal ol

[l Diploma scvole formaziene personale sanitorio;
onno scolastice insegromento di
presso
indirizzo
per n® ore

Diploma universitario; [T Diploma di speciolizzazione; {1 Diploma di leurea
anne accademico

insegnomente di
presso:

Sewola di Specializzazione
Facoltd di
Universitd di
Indirizzo
per n° ore

1

In caso di ulteriori oftivitd didattiche, vlilizzare altri moduli.

Data

{tirma per esteso in originole del dichiaranie}

AVVERTENZA: I DICHIARANTE DECADE DAl BENEEICI EVENTUALMENTE CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE
DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

Lo dichiorozione sostitufiva, quando non & firmate alfe presenza del dipendente oddetio, deve essere eccompagaale dalla folacopia in carta semplice, non
avfenlicata di un documento di identité valido { 1 fotocopin unica per tutte le dichiarozioni sostitutive presentate},
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ALLEGATO E)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
{art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445)

I/la sottoscritto/a notofs o il ;

residente o Vit M :

sotto lu proprin respensahiliti e consapevole delle sunzioni penali previste nel cuso di dichiarazioni non veritiere, di

formuzione o vso di ot falsi, richiamate dulPart. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

luogo e dafa

{firma per esleso in originale def dichiarante)

N.B. Il presente modelfo pud essere utilizzoto per gutocertiticare: titolo di studio, iserizione in albi tenuti dulfa pubblica amministrazione,
apparlenenza ed ordini professionali, qualifice professionale possedula, titolo di spacializzazione, di abililazions, di formozione, di
aggiornomento, di qualificozione lecnica, tutti gli oltri stoti, falti ¢ qualitd personali previsti dall'art. 46 del B.P.R. n. 445/2000 & s.m.i..

Le dichiorozioni relative al titolo di studie deveno indicare la dota, lo sede e la denominazione compleia dell'istituto presso cui it titelo
stesso & stato conseguito.

Le dichiorazioni relutive alle iniziutive di uggiornamento e formozione devono indicare; se trattasi di corso di
uggiornumento, convegno, seminario, ecc.: I'oggetto/tema dell'iniziativa; il soggetto orgonizzatore; lu sede e lu dota
di svolgimento; il numero di ore o di giornate di frequenza; se con o senza esame finale; eventuale numero di credifi
ECW,

AVVERTENZA: 1L DICHIARANTE DECADE DAl BENEFICI EVENTUALMENTE CONSEGUENT! AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA
BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

La dichiarozione soslifutive, guando non & firmote alla presenze del dipendente addetlo, deve essere accompegnaia dolfe fofocopic in carla semplice,
non outenticeta di un docomento di identiti valido { 1 fotocopia unica per tutte le dichinrazioni sostitutive presentate).
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ALLEGATO F)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di ATTO di NOTORIETA’
(Artt.19 € 47 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445)

[lflu softositiofa netofa o il '

residente o vin ,n ;

sotto Jo proprin responsohilits e consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalle legge per false
uttestuzioni e mendoc dichiorozioni, richiamate dallwrt. 76 del D.P.R, 445/2000, sotte la sun personule

responsahilitd

DICHIARA

Con riferimento all'istunza {domandu) allAvviso pubblico per il conferimento dell'incarico di responsabilita di

che i seguenti documenti elencati deftagliatamente, presentali in fotocopia, sono conformi all’originale, in suo possesso:

Data

{firma per esteso in originale del dichioronte)

AVVERTENZA: Il DICHIARANTE DECADE DAl BENEFICI EVENTUALMENTE CONSEGUENTI AL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA
BASE DELLA DICHIARAZIONE NON VERITIERA

Lo dithiorazione sostitolive, quande non & firmota ofle presenzo del dipendente addetls, deve essere accompagnola dolla fofocopia in carla
semplice,non auleniicats di un documento di identita valide (1 fotocopin unica per tutte le dichinrozions sostitutive presentate).
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