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IRCCS

FAC -SIMILE DOMANDA
Raccomandata a.r.

Al Direttore Generale
della Fondazione Ospedale San Camillo
Via Alberoni, 70
30126 Venezia
Il/La sottoscritt___

CHIEDE

di essere ammess___ al Concorso Pubblico, per ¢itbksami, a n. 1 posto di
indetto da codesta Amministraziorepubblicato nella Gazzetta Ufficiale, 4 ~ seriecsge n.

del
A tal fine dichiara sotto la propria personale msabilita, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000:
a) diesserenat__a il i rigetlere in , Via
,n.__, telef. mail ;

b) di essere in possesso della cittadinanza italiana;

c) diessereiscritt __ nelle liste elettorali del Gora di ;

d) di non aver riportato condanne penali;

e) di essere in possesso della Laurea in Servizicako@@ equipollente) conseguito il
presso indicare eventitale equipollente

f) di essere iscritto all’Albo Professionale degli Bssnti Sociali

g) di trovarsi nei confronti degli obblighi militariela seguente posizione:

h) di indicare — per la valutazione orale - la segee€imgua straniera (inglese tedesco spagnolo

);

i) diaver (0 non aver) prestato servizio, né di esstato destituito da impiego presso enti/istitnzio
sanitari privati preaccreditati o pubbliche amntiaizgioni;

]) di essere (0 non essere) incorso/a nella dispensistituzione, o licenziamento da precedenti

impieghi;

k) di necessitare del seguente ausilio nonché di tempi aggiuntivi per
sostenere le prove d’esame (esplicita richiestdppplicazione dell’art. 20 della legge 5.2.92, n.
104;

[) di essere in possesso dei seguenti requisiti chenadairitto a preferenza nella nomina:

m) di accettare tutte le indicazioni contenute neldmae di dare il proprio consenso al trattamento dei
dati personali, compresi i dati sensibili, al fidella gestione della presente procedura, ai setsi d
D.Lgs. n. 196/2003;

n) di indicare il seguente indirizzo al quale traseretttutte le comunicazioni relative al presente
CoNcorso
indirizzo mail

Il/la sottoscritt__ allega elenco, in carta semglidei documenti e titoli presentati, nonché cufum
formativo e professionale, datato, firmato e docutat®.

Data:

Firma:

N.B. Allegare fotocopia di un documento di identificazione.

FONDATORE PROVINCIA LOMBARDO — VENETA DELLORDINE RELIGIOSO DEI CHIERICI REGOLARI MINISTRI DEGLI INFERMI (CAMILLIANI)
ENTE ECCL. CIVILM. RICON. - R.D. N 682 DEL 22.0533 | ISCRIZ. PREFETTURA DI MILANO - REG. P G.: N° 514, VOL. I11, PAG. 893



