FAC SIMILE DI DOMANDA            

Al Direttore generale 

dell’Azienda ASL di Cagliari

Servizio del Personale

Via Piero Della Francesca, 1

09047 Selargius – Cagliari
__l__ sottoscritt_ _________________________________________________, nat__ a ___________ (Prov.___) il ___________________, residente in __________________________________, (CAP_____), Via ____________________________________, n._____ e domiciliat__ per la procedura selettiva in _____________________________________ (CAP_______), Via _____________________ , n. ______ Tel. n. ________________________e-mail___________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso a partecipare alla selezione pubblica, per il conferimento di n. 3 incarichi di componente dell’Organismo indipendente di valutazione.
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 cittadino ______________________________ (specificare se italiano o di altro stato dell’Unione europea);

· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________________________ ;
· di godere dei diritti civili e politici;
· di non aver riportato condanne penali (ovvero indicare le eventuali condanne penali riportate);
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

· di essere in possesso del titolo di studio di Laurea in (specificare se specialistica o laurea quadriennale/quinquennale conseguita nel previgente ordinamento degli studi universitari) _______________________________​​​​​​​​​​​​__________________________________ conseguito presso _______________________________________ in data___________________;

· di non rivestire incarichi pubblici elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni sindacali ovvero di non avere rapporti continuativi di collaborazione o di consulenza con le predette organizzazioni e di non aver rivestito simili incarichi o cariche, ne di aver avuto simili rapporti, nei tre anni precedenti la data di approvazione dell’avviso della presente selezione;
· di non aver compiuto l’età massima per il collocamento a riposo o di non essere collocato in quiescenza;
· di essere in possesso dei tutti gli altri requisiti specifici di cui al punto 7.2 dell’avviso di selezione, così come risultante dal curriculum e dalle documentazione allegati alla presente.
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 al domicilio sopra indicato. Il sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

Si allegano:  

· curriculum formativo e professionale datato e firmato;

· dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà in relazione al fatto che quanto dichiarato nel curriculum corrisponde a verità;

· relazione sintetica di illustrazione delle proprie esperienze professionali  e sugli obiettivi e attività dell’OIV (v. punto 9 dell’avviso);

· copia di un documento di identità in corso di validità.

Si allegano inoltre:

· dichiarazione sostitutiva di atto notorio per i seguenti atti/stati/fatti/qualità personali_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· dichiarazione sostitutiva di atto notorio di conformità all’originale dei seguenti atti/documenti:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa a________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
In caso di attribuzione dell’incarico si impegna a non instaurare  né a svolgere altre attività incompatibili o comunque in conflitto di interesse rispetto all’incarico attribuito.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti.
DATA _______________
                                                                       FIRMA 



(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.)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

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

di essere in possesso dei seguenti titoli: 
1. ______________
2. ______________
3. ______________
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 affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

data e firma

(Da utilizzare per dichiarare stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato come, ad esempio, l’esperienza professionale e lavorativa).

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

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

1. Che l’esperienza professionale, di studio e lavorativa riportata nel curriculum professionale allegato corrisponde a verità;

2. ______________________________
3. ______________________________
4. ______________________________
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 affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
Si allega documento d’identità.
data e firma

(Da utilizzare per dichiarare che la copia di un atto o di un documento conservato o rilasciato da una pubblica amministrazione, la copia di una pubblicazione ovvero la copia di titoli di studio o di servizio sono conformi all'originale. Tale dichiarazione può altresì riguardare la conformità all’originale della copia dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati).

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

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)
1. ______________________________
2. ______________________________
3. ______________________________
4. ______________________________

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 affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
Si allega documento d’identità.

data e firma

