
FAC SIMILE DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE 

da redigere in forma dattiloscritta o in carattere stampatello su carta semplice  

 AL PRESIDENTE 

 Ospedale Evangelico Internazionale 

 Salita Sup. S: Rocchino, 31 A 

 16122 G E NO V A 

_l_ sottoscritt___________________________________ nat_ a ____________________ 

il _______________, residente in _____________________________________________ 

via/piazza _________________________________________ n. ____________________ 

CAP _________________ (telefono __________________________________________)  

chiede di essere ammesso al Concorso pubblico: 

_________________________________________________________________________ 

presso l’Ospedale Evangelico Internazionale. 

 

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni stabilite, nel caso di dichiarazioni  

non veritiere, falsità negli atti ed uso di atti falsi secondo quanto previsto dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000  

n. 445 e dall’art. 55 – quater del D.L.gs. 165/2001 e s.m.i., dichiara: 

a) di essere in possesso della cittadinanza italiana di uno dei Paesi dell'Unione Europea o di situazione rientrante in 

quanto previsto al punto 1 dei requisiti generali (1); 

b) di essere iscritt_ nelle liste elettorali del Comune di ____________________ (2); 

c) di non aver riportato condanne penali e di non aver carichi pendenti (3); 

d) di essere per quanto riguarda gli obblighi militari nella seguente posizione 

____________________________________________ (4); 

e) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici per l’ammissione: 

Laurea in___________________________ 

Specializzazione in_____________________________  



Iscrizione al _________ anno del corso di specializzazione in 

___________________________________________________ 

Iscrizione all’Ordine dei Medici di _______________________n._________________ 

f) di aver prestato attività lavorativa alle dipendenze delle seguenti Pubbliche Amministrazioni  

(indicare qualifica e periodo nonché le eventuali cause di cessazione) 

______________________________________________ ; 

      ovvero di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni; 

g) che ogni comunicazione in merito al presente bando di concorso sia inviata al seguente indirizzo: 

_________________________________________________ 

h) di essere in possesso dei seguenti titoli che danno luogo a precedenza o a preferenza  

all’assunzione: __________________________________________; 

i) di voler essere esaminato, in sede di prova orale, sulla seguente Lingua Straniera,  

tra quelle previste dal presente bando: _______________; 

_l_ sottoscritt_ ________________________________________ dichiara di autorizzare 

l’Ospedale Evangelico Internazionale al trattamento dei dati personali, ai sensi degli artt. 13  

e seg. del GDPR 679/2016, finalizzati all’espletamento della procedura concorsuale in argomento,  

_l_ sottoscritt_ ________________________________________ dichiara, altresì,  

di conoscere esplicitamente tutte le clausole del relativo bando. 

Genova, _________________ 

 Firma 

 __________________________________________ 

1. ovvero: di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana; 

2. ovvero: di non essere iscritto per il seguente motivo __________________; 

3. ovvero: di aver riportato le seguenti condanne penali e avere i seguenti procedimenti penali pendenti 

_______________________________; 

4. solo per i candidati di sesso maschile. 



 

FAC – SIMILE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ 

 

(Artt. 19 e 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445) 

 

_l_ sottoscritto/a _______________________________________________________________________,  

nato/a a __________________________ il _______________ e residente in ________________________,  

Via _________________________ n. _____ - C.A.P. _________________ (Telefono ___________), 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti ed uso  

di atti falsi, previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, 

 

DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità 

Che le copie dei seguenti documenti allegati alla presente dichiarazione sono conformi agli originali: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

___________________________________________________ 

_l_ sottoscritto/a allega fotocopia di documento di identità in corso di validità. 

 

Genova, ________________                                                          Firma del dichiarante 

                                                                                              __________________________ 

 

 



 

 

FAC – SIMILE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

 

(Art. 46 D.P.R. 28.12.2000, n. 445) 

 

_l_ sottoscritto/a ________________________________________________________________________, 

nato/a a ______________________ il ________________________ e residente in ___________________, 

Via_________________________ n._______ - C.A.P. ______________ (Telefono________________), 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti ed uso  

di atti falsi, previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, 

DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________ 

_l_ sottoscritto/a allega fotocopia di documento di identità in corso di validità. 

 

Genova, ________________                                                          Firma del dichiarante 

                                                                                              __________________________ 

 


