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IRCCS

Prot. n.
FAC - SSMILE 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 éitbksami, a n. 1 posto di
indetto da codesta Amministrazione e pubblicatdan@lazzetta Ufficiale, 4 ~ serie speciale n.

del
A tal fine dichiara sotto la propria personale msabilita, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000:
a) diessere nat__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 di Diploma di Laurea di TaampOccupazmnaIe (o equipollente)
conseguito il presso ;
indicare il titolo equipollente

f) ditrovarsi nei confronti degli obblighi militariefia seguente posizione:

g) di indicare — per la valutazione orale — la segedirigua straniera (inglese tedesco spagnolo

)

h) di aver (0 non aver) prestato servizio, né di ess@to destituito da impiego presso enti/istitnizio
sanitari privati preaccreditati o pubbliche amntiaizgioni;

i) di essere o non essere incorso/a nella dispensksitituzione, o licenziamento da precedenti

impieghi;

]) 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;

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

[) 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;

m) di indicare il seguente indirizzo al quale traseretttutte le comunicazioni relative al presente
CoNncorso
indirizzo mail

Il/la sottoscritt__ allega elenco, in carta sermglidei documenti e titoli presentati, nonché cufdm
formativo e professionale, datato, firmato e docuotat®.

Data:

Firma:

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