
Allegato A)


AL DIRETTORE GENERALE

A.O.  SANTOBONO-PAUSILIPON

Via della Croce Rossa n. 8 - 80122  NAPOLI

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………. chiede di essere ammesso a partecipare all’avviso per soli titoli per la copertura n................  posti di dirigente medico di  …………………………………….. ……… (indicare la disciplina per la quale si intende partecipare) a tempo determinato di durata annuale, eventualmente prorogabile,  pubblicato sul BURC n…………………..     del .........................

  A tale scopo dichiara, ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000 sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76  DPR n. 445/00 ):

·  di essere nato/a   a ………………........................il ………………….................e di risiedere in …………………….. ……. alla via …………………………………………………………... telefono.............................................e mail……………………………………………;

· di essere in possesso della cittadinanza italiana (o requisito sostitutivo);

·  di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ………………...................... (ovvero i motivi della non iscrizione o cancellazione dalle liste);

·  di non aver riportato condanne penali (ovvero di avere riportato le seguenti condanne penali per ……………………………………………………………………………………………………………………);

· di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

· laurea in ……………………………………………………………………….. conseguita all’Università di ……………………….. ………… ……………………………………………. il ………………......................;

· specializzazione in …………………......................   conseguita all’Università di ………………………. 

     ……………………………………………………… il ………………..:

· ai sensi del vecchio ordinamento

· ai sensi del D.Lgvo n. 257/1991 della durata di anni........................

· ai  sensi del D.Lgvo n. 368/1999  della durata di anni....................

· iscrizione all’Ordine Professionale della Provincia di ………………............... dal ………....................... con                                                  n. ….........…………………….;

· di avere nei riguardi degli obblighi militari la seguente posizione ………….…………………………………...;

·  di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso PP.AA. per avere conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

· di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o preferenze............................................................................................................................................................................................;

· di dare il consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs.196/03);
Il sottoscritto/a chiede, infine, che ogni comunicazione relativa alla presente procedura venga inviata al seguente indirizzo ………………………………..:……………………………………………………………………………………………………………………………………

Allega alla presente:

· curriculum formativo e professionale, datato e firmato, autocertificato ai sensi del DPR n. 445/2000.
· eventuale documentazione che il candidato ritenga opportuno presentare; 
· ogni altra documentazione relativa a specifiche esperienze professionali nel campo pediatrico;

· elenco in triplice copia, datato e firmato, della documentazione presentata;

· fotocopia documento di identità in corso di validità.

Luogo e data









Firma

 (Allegato  B)

   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. . 46 DPR n. 445/2000)
per i servizi prestati

Il/La sottoscritto/a ………………………………….................. nato a ……………….............. il ………………….... consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR n. 445/2000 per il caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti,
dichiara
di aver prestato /di prestare i seguenti servizi:
	Denominazione Ente
	Qualifica
	Tipo di rapporto
	Tipologia contratto
	Impegno orario 
	dal (gg/m/a)
	al (gg/m/a)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Dichiara, inoltre che per i suddetti servizi non ricorrono le condizioni di cui all'art. 46 DPR n. 761/1979.

N.B. I candidati devono indicare:

*denominazione Ente (se Ente Pubblico o istituto accreditato o istituto privato non accreditato) 

* tipo di rapporto di lavoro (se a tempo indeterminato o a tempo determinato)

* tipologia del contratto (specialista ambulatoriale, guardia medica, libero professionale o a progetto, borse di   studio, ecc.)

* impegno orario 

* periodo (gg/m/a).

Allega fotocopia di documento di identità.

    Luogo e data









Firma
 (Allegato C)
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DELL’ATTO DI NOTORIETA’

( art. 47 D.P.R.  28/12/2000,  N. 445 )

Il/La sottoscritto/a______________________________________ nato  il ____________ a __________________________ residente  in ___________________________ alla  via __________________________________________, n. _________  C.A.P.____________, 

pienamente consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 DP.R.  445/00)

DICHIARA

che le copie dei seguenti documenti, allegate alla presente dichiarazione

___________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

sono conformi agli originali.

Allega fotocopia di documento di identità.

   Luogo e data









Firma

