Schema di domanda di partecipazione al concorso in carta semplice (*)

AL DIRETTORE GENERALE 

DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA
DI FERRARA

Via ALDO  MORO, 8

44124 CONA -  FERRARA

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ Prov. _________ il ____________

residente in __________________________________________________________ Prov. ______

Via/Piazza_______________________________________________________________ n. _____

C.A.P. _____________ Recapiti Telefonici _____________________________________________

Indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________

Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la selezione (se diverso dalla residenza):

Via/Piazza _______________________________________________________________ n. ____

Località ________________________________________________ Prov.______ CAP _________

Recapiti telefonici ___________________________________________________

chiede di essere ammesso/a al concorso pubblico per titoli ed esami a n  _____ posto/i  (ovvero all’avviso pubblico per il conferimento di incarichi temporanei) di:

DIRIGENTE MEDICO – DISCIPLINA:                                                
bandito il ______________ con provvedimento n. __________
A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1) di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero: di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana _________________________________________);

2) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del COMUNE di ______________________________________________________________________________

(ovvero di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo: ____________________________________________________________________________

3) di non aver mai riportato condanne penali (ovvero: di avere riportato le seguenti condanne penali da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto o perdono giudiziale: ____________________________________________________________________________)

4) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

· diploma di laurea in __________________________ conseguito il ____________________

presso _______________________________________________________________________

· iscrizione all’albo dell’ordine dei _____________della provincia di _____________________________ dal ______________;

· diploma di specializzazione in ___________________________________________conseguita il ________________________ presso l’Università di ________________________________________________________________________ durata legale del corso (espressa in anni) _________________________ 

La specializzazione è conseguita ai sensi del D.Lgs n. 257/91  ovvero del D. Lgs  368/99 

SI 
NO           (barrare la casella)

ovvero

di essere iscritto al ______   anno della scuola di specializzazione ______________________________

presso l’Università degli studi di ____________________________________________ durata del corso: anni_________e di prevedere il conseguimento del relativo diploma il ____________________________________________________;

5) di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione: ____________________________________________________________________________;

6) di non aver prestato servizio con rapporto di impiego presso pubbliche amministrazioni (ovvero di avere prestato o di prestare servizio con rapporto d’impiego presso le seguenti amministrazioni ___________________________________________________________________________

__________________________________ dal _____________________ al _______________

(indicare le cause di risoluzione dei rapporti di impiego);

7) di avere diritto alla riserva dei posti, ovvero di avere diritto alla precedenza o a preferenza (in caso di parità di punteggio) per il seguente motivo: ____________________________________

_____________________________________________ (allegare documentazione probatoria);

8) di non aver superato il limite massimo di età per il collocamento a riposo d’ufficio;

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta n. _____ titoli e un curriculum formativo e professionale redatto su carta semplice datato e firmato.


Tutti i documenti e titoli presentati sono indicati nell’allegato elenco redatto in carta semplice.


Data ____________





      FIRMA









__________________________

(*) Le domande e la documentazione devono essere esclusivamente:

- inoltrate a mezzo raccomandata con avviso di ricevimento, all’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI FERRARA -  VIA A.LDO MORO, 8 – 44124 Cona FERRARA -;

· ovvero inviate utilizzando la casella di posta elettronica certificata: protocollo@pec.ospfe.it.  Si precisa che la validità di tale invio è subordinata all’utilizzo da parte del candidato di casella di posta elettronica certificata.
All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003, avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________










IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________

All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003 (, avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________









IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________

All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








  di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
Che le allegate fotocopie:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

sono conformi agli originali in mio possesso.

                                         depositati presso:_________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003., avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________










IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________
