[image: ATS_Insubria]
Modello domanda						
AL DIRETTORE GENERALE			ATS DELL’ INSUBRIA
								

Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________

nato/a___________________________________________________(prov. di _________)

il__________ e residente in ________________________________ ( prov. di ________)

CAP______ Via ______________________ n ____ tel _________
C H I E D E

di partecipare all’avviso pubblico per titoli e colloquio per il conferimento della Unità Organizzativa Complessa   ______________________________________________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per il caso di dichiarazione mendace e falsità in atti
D I C H I A R A
a)
· di essere in possesso della cittadinanza _____________________________________________

b)
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________________________
· di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo ______________________________________________

c)
· di non avere subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso

· di avere subito le seguenti condanne  penali ____________________________________

__________________________________________________________________________
· di  avere i seguenti procedimenti penali in corso_________________________________
__________________________________________________

d)
· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

___________________________________________________________________________

conseguito presso __________________________il__________________________________

___________________________________________________________________________

conseguito presso __________________________il__________________________________


e)
· di essere in possesso del diploma di specializzazione  nella disciplina di _____________________________________________

conseguito presso ___________________________il________________________________
durata del corso anni______ specificare se conseguito ai sensi del D.Lgs.n.257/91   si 	no
durata del corso anni______ specificare se conseguito ai sensi del D.Lgs.n.368/99   si 	no

f)
· di essere iscritto all’Albo Professionale di________________________________________

Prov._________al n°_____________________dal ______________________________

g)
· di non essere stato licenziato/a, destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso la Pubblica Amministrazione;

h)
· di appartenere a categorie con diritto a preferenze ai sensi della normativa statale___________________________________________________________________

i)
· di accettare tutte le norme previste dal presente concorso/avviso pubblico;

l) 
· di aver prestato servizio alle dipendenze di Pubbliche Amministrazioni come indicato nell’allegata scheda n. 2 

m)
· di aver partecipato ai corsi di aggiornamento professionale indicati nell’allegata scheda n. 5 

n) 
· di aver svolto attività didattica come indicato nell’allegata scheda n. 6

o)
· di essere autore/coautore di n.___ pubblicazioni edite a stampa che si allegano nelle forme di legge – scheda n. 7

p)
· di aver prestato servizio alle dipendenze di  Case di Cura Accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale come indicato nell’allegata scheda n. 3 

q) altro:
· di aver prestato servizio con rapporto di lavoro libero professionale, convenzionale, di consulenza o di collaborazione presso Pubbliche Amministrazioni, Strutture/Enti convenzionati privati come indicato nelle allegate schede n. 2 e n. 4
 
· di aver espletato attività con borsa di studio come indicato nelle allegate schede n. 2 e n. 4

· di aver prestato servizio alle dipendenze di strutture o ditte private non accreditate come indicato nell’allegata scheda n. 4

r) 
· di essere/ non essere soggetto già lavoratore pubblico o privato collocato in quiescenza
(barrare la casella che non interessa)
s)
· che ogni eventuale comunicazione  relativa alla presente domanda sia fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni ed esonera l’Agenzia di Tutela della Salute da qualsiasi responsabilità in caso di sua irreperibilità:

via/piazza_________________________________ n. ___________ CAP ________
Città _________________________ Prov.____________n. _____ tel. ___________
e-mail _____________________________________________________________
DICHIARA
di essere consapevole che,  ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 30 giugno 2003, n.196, come modificato dal D. Lgs. 10 agosto 2018, n.101, e dal REG UE 2016/679 (GDPR), i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente ai fini della presente selezione, quindi ne autorizza il trattamento da parte dell’A.T.S. dell’Insubria.
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Data_______________________			FIRMA   _____________________                  
							

Si allega alla presente domanda:
· fotocopia della carta di identità;
· curriculum formativo e professionale datato e firmato comprensivo del proprio indirizzo e-mail;
· autocertificazioni (schede da 1 a 7)
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