AL‘L_EGATO A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ‘
RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE
( DPR n° 445/2000)

Ai sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int.

Wiz sottoscntto/a Reciau Luig' nato/a a S Sli& (Prov CA), | 04.03. 4954 residente in

xE TR © . consapevole delle sanzioni penali

cui pud andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 dei D.P.R. n° 445/2000

DICHIARA
¢ di essere attualmente e con decorrenza dal 04 104 12006 in servizio presso 'Azienda Sanitaria Locale

n° 8, in forza di contratto di lavoro subordinato a tempo indeterminato, nel profilo professionale di

ol 3 gdico "gﬁ"élla disciplina di Okgmm zi%feﬂuizi jAuibael 0[( BA‘%%n rapporto

€ sc(,ugf Vo ( specificare se esclusivo/non esclusivo) e che la prestazione e stata ed é

svolta ¥ a tempo pieno o a tempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito con indicazione del periodo)

o di essere in possesso di un’ anzianita di servizio nel profilo di 0& AUiZL ymu .SAu dl n 5
anni, maturata come di seguito indicato ( compilare il singolo schema che segue per ogni periodo di
servizio in cui sia intervenuto il cambiamento anche di uno dei dati richiesti) :

1. dal 42-49 al 04.04.2006 nella  posizione di

ue ,'
tE th nella disciplina di LORQIHAIY»( SEQV SA% Jt Bﬂsgresso

AchEw@lﬁ Mg( uweé Sﬂh«{uﬂl ( specificare per esteso denominazione azienda /

azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro ® di ruolo/ a tempo
indeterminato o fuori ruolo/a tempo determinato e che la prestazione & stata svolta o a
tempo pieno o a tempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito con indicazione del periodo)
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2. dal ©04.01.2006 al 4 quﬂ a?fl APK‘ZEzOB nella  posizione di
ol

vocule wedicoexd®Fella  disciplina  di O%qaulﬂ.“few. Sau.d: Bage presso

Agt S Cﬁ}(};tmm ( specificare per esteso denominazione azienda /
azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro [ di ruolo/ a tempo
indeterminato o fuori ruolo/a tempo determinato e che la prestazione é stata svolta o a
tempo pieno o atempo parziale o a tempo definito con impegno oraric ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito con indicazione del periodo)

3. dal ©04-47. al 30.44.4994 nella  posizione  di

~ 5 [ pollznte
Axxt&féufg /(’{60[100 nella disciplina di ,l§¢§/1/5 pg‘%llcﬁ( . pr‘;séo
Msl 418 . SENORIM’ specificare per esteso denominazione azienda /
( sp p

azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro o di ruolo/ a tempo
indeterminato  fuori ruolo/a tempo determinato e che la prestazione & stata svolta gka
tempo pieno o atempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito con indicazione del periodo)

4. dal  44.05.4992  a  22.44-4992 nella posizionte \ di
' wipotleule
AgstglLEMLz Mgo{tco nella disciplina di I}iE/VE PLLLL/IC/} (e pres)so

MS'C 48 0[[ SE/V&RA( ( specificare per esteso denominazione azienda /

azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro o di ruolo/ a tempo
indeterminato ) fuori ruolo/a tempo determinato e che la prestazione & stata svolta X a
tempo pieno o a tempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito con indicazione del periodo)

dal 24114992 AL 2%.42.4998 wella posiziove di dirigrube molico(,.,.yg)
S i I Liw, di Lgiewe EPiJemioLogiA e Sauiba Abblica w ruolo AtEb«'w fudeteruiadty

>con riguardo ai soli periodi di servizio in ruolo/ a tempo indeterminato sopradichiarati, che & stato

collocato in aspettativa senza assegni e senza decorrenza deil’anzianita di servizio dal
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al ( indicare gg/mm/aa) ovvero che con riguardo ai soli periodi di servizio in

ruolo/ a tempo indeterminato sopradichiarati non & mai stato collocato in aspettativa senza assegni
e senza decorrenza deif’anzianita di servizio.
® che nei suddetti rapporti con Aziende/Enti del SSN non vi € stato recesso per giusta causa a

termini del CCNL vigente ovvero

‘® che nei suddetti rapporti con Aziende/Enti del SSN non & stato destituito o dispensato dall'impiego

ovvero

Di essere, pertanto, in possesso dell'anzianita di servizio richiesta per la partecipazione alla selezione
parian® Z3 anni.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora 'Asl n. 8, a seguito di controllo,
verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs
196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere ftrattati ed essere oggetto di

comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Cagliari,_2%-04- 2043 Il Dichiarante * PR )

* |la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del
procedimento. In luogo di tali modalita di sottoscrizione il dichiarante puo allegare alla dichiarazione

fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.



ALLEGATO B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALLE CERTIFICAZIONI DI SERVIZIO PRESSO
AZIENDE/ ENTI DEL SSN.

( DPR n° 445/2000)

Ai sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int.

I  sottoscritte P:cc/ilm Lwig'l , hat_o a _SQL (Prov.ca) il ¢l-03-4¢gresidente in

e domiciliaty_ per la procedura

. e [ . AA . Sacs a0 -

selettiva  in P TR L I A . ’ '

A tal fine, sotto la propria responsabilita, 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. 445/00,

DICHIARA

> di aver maturato ulteriore un’ anzianita di servizio rispetto ai 5 anni richiesti quale requisito di
ammissione ( compilare il singolo schema che segue per ogni periodo di servizio in cui sia
intervenuto un cambiamento dei dati richiesti) :

1. dalot-01.2006 4 25. 04 . 2013 nel profilo di o[ARthEQILE wEo/th\’ltu-
nella disciplina di ORQAMlzz‘fES‘ERV.,CﬂM.OL‘ ﬂoﬂp:ella disciplina equipollente di

J
presso AS[ & C4 f[l AR ( specificare per esteso denominazione

azienda / Azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro:  # di ruolo/ a
tempo indeterminato o fuori ruolo/ a tempo determinato e che la prestazione & stata
svolta o a tempo pieno o a tempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da

indicare solo nelle ipotesi di tempo parziale/ definito) — e

che la causa di risoluzione del rapporto di lavoro & la seguente ;

2. dal 28 . 12.1998 al 04.04- 200¢ nel profilo di o(z'ﬂt;pfu[‘e maiicol\ol[),

nella discipina di_Dep’ feey. Sau.d: Bate o nella disciplina equipollente di __ —

presso /4 SL A fﬁ} M,[,u.ei ( specificare per esteso denominazione

azienda / Azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro: ¥ di ruolo/ a tempo



~ ALLEGATOB
3. indeterminato o fuori ruolo/ a tempo determinato e che la prestazione & stata svoita o a
tempo pieno o atempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito) = e che la causa

di risoluzione del rapporto di lavoro € la seguente

4 dal 24U (992 a 2 12. 1994 nel profilo di ol[g[,gﬁgfe wedico Iy
nella disciplina di o nella disciplina equipollente di Igfeué éwalf Fuuli

presso Mg/ (8 feNORAl;E DAI, 01,10.'{75' AIlGLYAMIuRi( specificare per esteso denominazione

azienda / Azienda Ospedaliera / ente del SSN ) con rapporto di lavoro: & di ruolo/ a tempo
indeterminato o fuori ruolo/ a tempo determinato e che la prestazione & stata svolta o a
tempo pieno o atempo parziale o a tempo definito con impegno orario ( da indicare solo

nelle ipotesi di tempo parziale/ definito) — e che la causa

di risoluzione del rapporto di lavoro & la seguente —

» con riguardo ai soli periodi di servizio in ruolo/ a tempo indeterminato sopradichiarati, che &
stato collocato in aspettativa senza assegni e senza decorrenza del’anzianita di servizio dal

al ( indicare gg/mm/aa)

ovvero
con riguardo ai soli periodi di servizio in ruolo/ a tempo indeterminato sopradichiarati che non
ha fruito di periodi di aspettativa senza assegni e senza decorrenza dell'anzianita di servizio;
J& che nei suddetti rapporti con Aziende/Enti del SSN non vi & stato recesso per giusta causa a

termini del CCNL vigente ovvero —

& che nei suddetti rapporti con Aziende/Enti del SSN non & stato destituito o dispensato

dall'impiego ovvero

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell'art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora 'Asl n. 8, a seguito di controlio,
verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. I 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.

cA —
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Cagliari,__25- 04 . 2013 I Dichiarante * )
* la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del
procedimento. in luogo di tali modalita di sottoscrizione il dichiarante pué allegare alla dichiarazione

fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.



ALLEGATOD
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
RELATIVA ALLA TITOLARITA DI INCARICHI IN AZIENDE/ENTI DEL SSN
( DPR n® 445/2000)

Ai sensidell’art. 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int.

li/ta sottoscritto/a Plcu'au Ing nato/;l’ a SES \ (Prov c_ﬁ\_) il 01-03.4954 residente in
' ' 3‘ A T A F 5 consapevole delle sanzioni penali

cui pud 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
DICHIARA
(N.B.compilare il singolo schema che segue per ogni incarico di cui si &/ si & stati titolari)
Y2 di essere/ essere stato ftitolare del seguente incarico a tempo determinato

Lueagico 'Lo/e,o?esswﬂA[E / L ,0 AS, (specificare Dipartimento/ struttura complessa/ struttura semplice/

incarico  professionale), denominato _Lrucmuco pano,f 1549[ AH}} S‘bea,, con decorrenza

Z% * ExI‘ZI‘#,
dal30/421 2002 e fino al 30/12/2005 nella posizione di o(/tktqb‘q wEdite nella
disciplina di 0&0414/;‘# SERU Sﬁmtﬂﬂl At presso A /é 5;4 ulukl ( specificare per

esteso denominazione azienda / azienda Ospedaliera / ente del SSN conferente e struttura preso cui &

allocato l'incarico ) e che al termine dello stesso ha conseguito valutazione ,pos[ll (VA .

essere/essere  stato tltolare del seguente incarico a tempo determinato

EA/O
K ‘QQS&L [E P o mu{Lulﬁf\okto (specificare Dipartimento/ struttura complessa/ struttura

semplice/ incarico di alta professionalita), denominato \U‘YLQE#O 0[ jE/VwQA , con

decorrenza  dalZ8/ 12/ 1928 e fino al ;ii/ﬁ{/ 2002 nella  posizione  di
pllﬂl;;fufe M/LEOLCO ,LL“,’- nella disciplina di cQ/ebgAmzzMESEQV. SAu.o\t‘ﬁASE presso

AQ[ I3 5;414[(49 { ( specificare per esteso denominazione azienda sanitaria /
azienda Ospedaliera / ente del SSN conferente e struttura presso cui € allocato 'incarico ) e che al

termine dello stesso ha conseguito valutazione posfh va .
T

o di non essere mai stato titolare di incarico.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai

benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora 'Asl n. 8, a seguito di controllo,
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verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. |l sottoscritto, ai sensi del D.Lgs
196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere frattati ed essere oggetto di

comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

. 5
Cagliar,_2§.05.2013 Il Dichiarante * AAM;A ,Qwe«,a/uv

* la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del
procedimento. In luogo di tali modalita di sottoscrizione il dichiarante pué allegare alla dichiarazione

fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.



ALLEGATOF

U_.OI_>W>N_OZm SOSTITUTIVA RELATIVA ALL’ATTIVITA DI AGGIORNAMENTO E DI FORMAZIONE. ( DPR n° 445/2000)

Al sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int. e .
Il/La sottoscritto/a_tweeiAu wsﬁ. nato/a a Seshue | (Prov.CA), il 04.03.4954 residente i & e [F

CAP consapevole délle sanzioni penali cui pud andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall'art. 76 @él D.P.R. n® 445/2000

, DICHIARA
o Di aver effettuato i seguenti soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina nelle seguenti strutture
italiane o straniere ( indicare, per ciascun periodo di soggiorno/ addestramento/ frequenza: denominazione completa della struttura, periodo di
frequenza delia stessa, finalita della frequenza e se inviati dall'Azienda di appartenenza mediante listituto del comando per aggiornamento)

DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE ORGANIZZATO IL PERCORSO PERIODO DI . COMANDO
FORMATIVO FORMATIVO FREQUENZA FINALITA' DELLA FREQUENZA ( s1/NO)

N.

[

« Di aver partecipato ai seguenti corsi, congressi, convegni e seminari ect. ( specificare per ogni corso, congresso, convegno € seminario ect.: I' -
organizzatore, i titolo, il luogo e le date di svolgimento, se la partecipazione & intervenuta in qualita di relatore/docente o in qualita di discente e,
con riguardo, ai corsi/seminari se si & sostenuto, qualora previsto, I'esame finale)

DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE RUOLO SVOLTO ESAME
N. | ORGANIZZATO IL PERCORSO FORMATIVO Emmwrﬂ_,m\_ﬂ_mw% el DENOMINAZIONE PERCORSO FORMATIVO »mrﬁwﬂmwﬂmﬂ: FINALE
FORMATIVO DISCENTE) (st/no)

CEDDA Poima olal 16 . T Livelll esseugiali d >nm_.\wﬁm§¥ sanilarig DISCENTE Y,

Ottoheg 2009 |E il sishewn det DRG %\E ['Accopdo €. Stato-Rapioue @
Azieada S.L.ulx Canbouia |Ceglinai 162 2002 Corso di Forwnzions per L'avio delsusteud \\scewte o
P ?n:«iiéux pass 4 Aggenls
Asl & Crglinei lagliper 10-06-20t Stile diwita 2'salule duegute | &
£ 4y.06.20U

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell'art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al
provvedimento emanato qualora PAsl n. 8, a seguito di controllo, verifichi la non veridicita 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.

Cagliari, ;Q\F(. oL 202 Il Dichiarante *

* |3 sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente ddettd/o del responsabile del procedimento. in luogo di tali modalita di sottoscrizione
il dichiarante puo allegare alla dichiarazione fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.




ALLEGATO'F

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALL'ATTIVITA DI AGGIORNAMENTO E DI FORMAZIONE. ( DPR n° 445/2000)

Ai sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int. _
I/ea sottoscritto/g_f 1¢1 nato/a a mmmm:. , (Prov.CA), i _©L-03.1954 residente in safiiome i oo G

CAP. _ consapevole delle sanzioni penali cui pud andare incontro, nel caso di dichiarazioni Bmsamomr. di forma one o.dmo..a_ atti *m_mm_ richiamate
dall'art. 76 del D.P.R. n° 445/2000 .

DICHIARA
dio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina nelle seguenti strutture

italiane o straniere ( indicare, per ciascun periodo di soggiorno/ addestramento/ frequenza: denominazione completa della struttura, periodo di
frequenza della stessa, finalita della frequenza e se inviati Jall'Azienda di appartenenza mediante l'istituto del comando per a giornamento)
DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE ORGANIZZATO IL PERCORSO PERIODO DI 5 COMANDO
N FORMATIVO FORMATIVO FREQUENZA GLURE LNl o { sI/NO)

e Diaver effettuato i seguenti soggiorni di stu

specificare per ogni corso, congresso, convegno e seminario ect.: I' -

« Di aver partecipato ai seguenti corsi, congressi, convegni 2 seminari ect. (
ta in qualita di relatore/docente o in qualita di discente e,

organizzatore, il titolo, il luogo e le date di svolgimento, se @ partecipazione ¢ intervenu

con riguardo, ai corsi/seminari se si & sostenuto, qualora pevisto, l'esame finale)
DENOMINAZIONE ENTE O AZIENDA CHE RUOLOSVOLTO ESAME
N. |  ORGANIZZATO IL PERCORSO FORMATIVO Sl e lel DENOMINAZIONE PERCORSO FORMATIVO xm%ﬂﬂmmwwmnmmwz FINALE
FORMATIVO SUOLCIVERS g | syno)
DISCENTE)
: LAWdTECT ; - .
Axisudy Sawtarca Locals ?%?bﬁ_ . ﬂ@ﬂmhso Lwﬂ.mewmuino% teuueutod; Digcedle sy
ue & Caglinki dul i710% 2 AL 1§D 12 ¢t Kischio Lliuito
]

ore a conoscenza delfart. 75 dé d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al
verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai
dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di

1| sottoscritto dichiara di ess
provvedimento emanato qualora I'Asi n. 8, a seguito di controlio
sensi del D.Lgs 196/03 accorda il consenso affinché i propri
provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Cagliari,_2.5 *04-20(3 Il Dichiarante *
* |a sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente 3
il dichiarante puo allegare alla dichiarazione fotocopia di un documento di ricono

ddetto ¢/del responsabile del procedimento. In luogo di tali modalita di sottoscrizione
scimento in corso di validita.




ALLEGATO G
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
RELATIVA ALL’ATTIVITA DI DOCENZA.
( DPR n® 445/2000)

Ai sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int.

|

! . : . consapevole delle sanzioni penali

WLa sottoscritto/a Pzec/ﬂg [u,tfznatola a éESt_u, , (Prov. cA), il 0403 -1 §54 residente in

cui pud andare incontro, ne! caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate

dall'art. 76 del D.P.R. n° 445/2000

DICHIARA ) 1
P&o;ffssw/wl &

Di aver svolto attivita didattica presso L{ S[ 18 SE A/ORé l’v Scwo[n )QQML( specificare Universita, Scuola

di formazione SSN per il personale sanitario) nel AA/A.S. 1392/43 , nel corso di studio per il

. ! .
conseguimento di quskuue RE %OF ® nella materia_WE URD Q;(g , per n°.30 h. annuali;

I sottoscritto dichiara di essere a conoscenza deil'art. 75 de! d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora I'Asl n. 8, a seguito di controlio,
verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. If 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.

Cagliari,_25. P, - 20213 Il Dichiarante *
* |a sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetio o del responsabile del
procedimento. In luogo di tali modalita di sottoscrizione il dichiarante puod allegare alla dichiarazione

fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.



ALLEGATO G
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
RELATIVA ALL’ATTIVITA D! DOCENZA.
( DPR n° 445/2000)

Ai sensi degli artt. 46 e 47, D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e succ. mod. ed int.

-~ . -

l/La sottoscritto/a 8@01&(4 Zbuf;nato/a a éést'u. . (Prov. CA), il 04.03 1954 residente in

I8 R o | consapevole delle sanzioni penali

cui pud andare incontro, nel caso di dibéhiér;ziiorii mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000

DICHIARA } le
Di aver svolto attivita didattica presso e [ 18 Senonb- Seusla ot ‘s‘;‘;iiﬁﬁ;; Universita, Scuola
di formazione SSN per il personale sanitario) nel A.A/AS. ;i' ffﬁ‘zi , hel corso di studio per il
conseguimento di TEC&L[CO Je//&}mlieule nella materia Fgglg,_.q ﬁh’g}icij‘?%gr n° 30 h. annuali;

1l sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dellart. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dai

benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora I'As! n. 8, a seguito di controllo,
verifichi la non veridicita 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.

Cagliari, 25-04-20( 3 Il Dichiarante *

* la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del
procedimento. In luogo di tali modalita di sottoscrizione il dichiarante pué allegare alla dichiarazione

fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.



ALLEGATO L

DICHIARAZIONE

RELATIVA ALLA TIPOLOGIA QUALI QUANTITATIVA DELLE PRESTAZIONI SVOLTE

I/ka sottoscritto/z pgicmgl,m;[ nato/d a stlu, , (Prov.CA ), i| 04.03.4254 residente in

DICHIARA
1. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal dichiarante, nel periodo
daled/0di 2006  al 251041 20[9  presso la struttura operativa
f P lmm wl laborio Sewvvrbi™ e Maudag
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2. che la tipologia quali quanfitativa delle prestazioni svolte dal dichi'?arante, nel periodo
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3. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal dichiarante, nel periodo
dal__/_1/ al ) presso la struttura operativa
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