Fac-simile

Al Commissario Straordinario









Azienda USL di Parma 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________       

(cognome - nome  – scrivere in stampatello)  Codice Fiscale______________________________________
di essere nato/a a ___________________________ Prov._____________ il __________________________
di essere residente a ____________________________ CAP ________  Prov _____________
in Via ______________________________________________________________________ n._______ 
Tel ________________________________Cellulare _________________________________
che l’indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione è il seguente 
(in caso di mancata indicazione vale l’indirizzo di residenza sopraindicato)
Via _____________________________________________________ n._________________
Città _______________________. Cap ______________ Prov.____________ 
Indirizzo e-mail ________________________ indirizzo PEC ____________________________________
(Comunicare tempestivamente eventuali cambi di indirizzo; l’Azienda non si assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato)
C H I E D E

di poter partecipare all''avviso pubblico per un incarico di:

DIRIGENTE MEDICO DIRETTORE DI STRUTTURA COMPLESSA – RESPONSABILE GESTIONALE CASA DELLA SALUTE DI SAN SECONDO PARMENSE
A tal fine dichiara, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 e art. 46  del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000:

· di essere in possesso della cittadinanza italiana 
· (ovvero di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana …………………………….)
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ………………………………………………………………………….
· (ovvero: di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo …………………………………………………)
· di non aver riportato condanne penali 
· (ovvero: di aver riportato le seguenti condanne penali ………………………………………………………………………)
· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e dei seguenti requisiti di ammissione:
diploma di Laurea in …………………………………… conseguito presso la Università di 
……………………………………………………………………………………………………….
ed ivi abilitato all’esercizio della professionale nell’anno ………………………….
Iscritto all'albo professionale  della provincia di ............................................................... dal .......................
diploma di specializzazione in …………………………………………………………………………………………………

conseguito presso l’Università di ……………..…………………………………………..………… il …………………… 

ANZIANITA’ DI SERVIZIO – (barrare l’opzione corrispondente alla propria posizione)

‬( di avere una anzianità di servizio di sette anni  di cui cinque nella disciplina di  Medicina Interna 
o in disciplina equipollente di ………………………………………………………………………………………………………
‬e specializzazione nella disciplina di Medicina Interna 

o in disciplina equipollente di ………………………………………………………………………………………………………… 

ovvero 
( anzianità di servizio di dieci anni nella disciplina di Medicina Interna
· di essere in possesso/di non essere in possesso dell’Attestato di formazione manageriale (Art. 7 del DPR 484/1997)
………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· di essere nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione …………………………………
Disponibile all’ esclusività del rapporto lavorativo 
SI       NO

Il sottoscritto dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Data lì …………………….. 
         










FIRMA 











………………………………

