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MODULO A 
Al Direttore generale dell’Azienda




ASL di Cagliari, Via Piero della Francesca 1

 
09047 Selargius (CA)
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________,
c h i e d e
di essere ammesso/a a partecipare alla procedura selettiva di cui alla deliberazione n. 2086 del 29.11.2013 per il conferimento, ex art. 15-septeis D.lgs. n. 502/92, di un incarico biennale di alta specializzazione e conseguente stipula di un contratto a tempo determinato ad un Dirigente – Area Comunicazione. 

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del d.p.r. 445 del 28.12.2000, dichiara di essere nat__ a __________________________ (Prov.___) il __/__/____/, di essere residente in __________________________(__), (CAP_____), Via _______________, n._____ e domiciliat__ per la procedura selettiva  in _______________ (CAP_______), Via _______________________ , n. ______, Tel. n. ______________, e-mail per le comunicazioni (obbligatoria)____________________________________, PEC (facoltativa)_______________________________________________________ e di essere (barrrare le dichiarazioni che interessano):

· in possesso della cittadinanza italiana o di un Paese dell’Unione Europea o di trovarsi in una delle condizioni di cui all’art. 38 D.lgs. 165/01 (allegare documentazione in copia conforme all’originale utilizzando il modello di dichiarazione sostituiva di atto notorio) e cioè:

· familiare di cittadino membro della UE, non avente la cittadinanza di uno Stato membro che sia titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;

· cittadino di Paese terzo che sia titolare del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo;

· titolare dello status di rifugiato;

· titolare dello status di protezione sussidiaria. 

· di godere dei diritti civili e politici anche nello stato di appartenenza o di provenienza; di essere in possesso, fatta eccezione della titolarità della cittadinanza italiana, di tutti gli altri requisiti previsti per i cittadini della Repubblica; di avere adeguata conoscenza della lingua italiana; di avere ottenuto il riconoscimento da parte del Ministero della Salute dei titoli di studio e di abilitazione previsti per partecipare alla procedura concorsuale conseguiti all’estero.

· di godere dei diritti civili e politici;

· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ____________________;

· di non aver riportato condanne penali che precludono l’accesso al pubblico impiego;

· di aver riportato le seguenti condanne penali_______________________________________________

______________________________________________________________________________________
(specificare le condanne penali anche qualora sia intervenuta l’estinzione della pena o sia stato concesso il perdono giudiziale, la sospensione condizionale della pena o sia stato accordato il beneficio della non menzione nel certificato generale del casellario giudiziario);

· di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali (in caso contrario indicare i procedimenti penali in corso___________________________________________________________);

· di trovarsi rispetto agli obblighi sul reclutamento militare nella seguente posizione: (barrare la casella che interessa) □ obbligo assolto; □ esonerato; □ esente;

· di essere in possesso del diploma di Laurea in___________________________________________ conseguito presso l’Università degli studi di ___________________________________________ in data _______________, con voto___________________, (barrare la casella che interessa) □ Vecchio Ordinamento; □ Specialistica; □ Magistrale;

· di essere in possesso del seguente titolo di specializzazione previsto dell’art. 1) del bando_____________________________________________________________________________, 
rilasciato da _____________________________________________________(barrare) □ Università ed istituti universitari pubblici; □ Università privata; □ Scuola superiore della pubblica amministrazione; □ Scuola superiore della pubblica amministrazione locale; □ Altra scuola pubblica; □ Struttura privata avente i requisiti di cui all'allegato B al regolamento di cui al D.P.R. n. 422/2001, con sede legale in____________________________________________________________________________________, 
in data_______________, con voto (se previsto)_______________;  
· di avere maturato lo seguente esperienza quinquennale come previsto dall’art. 1) del bando:

· servizio effettivo (lavoro subordinato) corrispondente alla medesima professionalità prestato nei seguenti enti del Servizio sanitario nazionale nella posizione funzionale di settimo e ottavo livello, ovvero in qualifiche funzionali di settimo, ottavo e nono livello delle seguenti altre pubbliche amministrazioni:

	DENOMINAZIONE ENTE/P.A.
	COMPARTO (ssn o altro da indicare)
	DATA INIZIO SERVIZIO (gg/mm/aaaa)
	DATA FINE SERVIZIO (gg/mm/aaaa)
	QUALIFICA/POSIZIONE FUNZIONALE/PROFILO/

CATEGORIA
	SERVIZIO/UFFICIO/SETTORE/ATTIVITA’ SVOLTA/ecc.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(è possibile aggiungere righe)
· esperienze lavorative con rapporto di lavoro libero-professionale o di attività coordinata e continuata presso enti o pubbliche amministrazioni: 

	DENOMINAZIONE ENTE/P.A.
	DATA INIZIO ATTIVITA’ (gg/mm/aaaa)
	DATA FINE ATTIVITA’ (gg/mm/aaaa)
	TIPO DI CONTRATTO (co.co.co., consulenza, libero professionale)
	AMBITO DI SVOLGIMENTO  E OGGETTO DELLE ATTIVITA’

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(è possibile aggiungere righe)

· attività documentate presso studi professionali privati, società o istituti di ricerca, aventi contenuto analogo a quello previsto per corrispondenti profili del ruolo medesimo:

	DATORE DI LAVORO E RECAPITO PER LE VERIFICHE
	DATA INIZIO ATTIVITA’ (gg/mm/aaaa)
	DATA FINE ATTIVITA’ (gg/mm/aaaa)
	TIPO DI CONTRATTO (co.co.co., consulenza, libero professionale, lavoro subordinato, ecc.)
	AMBITO DI SVOLGIMENTO E OGGETTO DELLE ATTIVITA’

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(è possibile aggiungere righe)

· che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi è stato recesso per giusta causa;

· che tutte le informazioni contenute nel curriculum vitae personale allegato alla presente domanda corrispondono al vero;

· Ai sensi  del D.Lgs 196/03, di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate all’indirizzo e-mail/PEC sopra indicato. Il sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

Si allegano:  


1. fotocopia di un documento d’identità in corso di validità;

2. curriculum formativo e professionale in formato europeo, redatto su carta libera, datato e firmato;

3. altro__________________________________________________________________________

Luogo e data___________________________ 

F.to_______________________________________

MODULO B 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Da utilizzare per dichiarare, ad esempio: iscrizione in albi, registri o elenchi tenuti da pubbliche amministrazioni; appartenenza a ordini professionali; titolo di studio, esami sostenuti; qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento e di qualificazione tecnica ecc.)

Ai sensi dell’art. 46 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000

Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

data e firma

MODULO C 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(Da utilizzare per dichiarare stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato come, NON RIPORTATI NEL CURRICULUM VITAE ALLEGATO).
Ai sensi dell’art. 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000

Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

data e firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(Da utilizzare, per esempio, per dichiarare che la copia di una pubblicazione è conforme all'originale. Tale dichiarazione può altresì riguardare la conformità all’originale della copia dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati).

Ai sensi degli artt. 19 e 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000.

Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A

di essere a conoscenza del fatto che le copie fotostatiche dei seguenti documenti sono conformi all’originale di cui è in possesso (elencare i documenti che si sono allegati in fotocopia):
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

data e firma
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