      ALLEGATO I
N.B  dichiarazione da rendersi da parte dei  soli Dirigenti Sanitari Biologi non inquadrati in una disciplina                                                                                                                                       
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E ATTO NOTORIO
RELATIVA AL  POSSESSO    DI 5 ANNI DI ANZIANITA’ DI SERVIZIO NEL PROFILO DI DIRIGENTE SANITARIO BIOLOGO MATURATA IN STRUTTURE/ ARTICOLAZIONI ORGANIZZATIVE/SERVIZI  DI AZIENDE ED ENTI DEL SSN O IN ALTRE PP.AA.  ESERCENTI , PER COMPETENZA SPECIFICA ,  ATTIVITA’  SANITARIA NELL’AREA DELLA MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA E ATTIVITA’ EQUIPOLLENTI 
( 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.
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. Di essere stato assunto in ruolo in qualità di __________________  in data ____________ a seguito di concorso pubblico per la partecipazione ed ammissione al quale non era richiesto, quale requisito specifico di ammissione, il possesso del diploma di specializzazione; 

2. Di essere in possesso ed aver maturato n° ________ anni di anzianità di servizio nel profilo di dirigente sanitario biologo presso le seguenti strutture/articolazioni organizzative / servizi di enti e Aziende del SSN o in altre PP.AA. esercenti , per competenza specifica attività sanitarie nell’area della microbiologia e virologia e attività equipollenti come segue:   
· dal ___________al ______________ in quanto assegnato in qualità di __________________  presso la seguente Struttura/articolazione organizzativa/ servizio denominato______________________________ presso l’Azienda/Ente del SSN/ PP.AA.   ,denominata ______________________ che la suddetta Struttura/articolazione organizzativa/ servizio esercita, per competenza specifica, le seguenti attività/ prestazioni  sanitarie  nell’area della microbiologia e virologia e attività equipollenti :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· dal ___________al ______________ in quanto assegnato in qualità di __________________  presso la seguente Struttura/articolazione organizzativa/ servizio denominato______________________________ presso l’Azienda/Ente del SSN/ PP.AA.   ,denominata ______________________ che la suddetta Struttura/articolazione organizzativa/ servizio esercita, per competenza specifica, le seguenti attività/ prestazioni  sanitarie  nell’area della microbiologia e virologia e attività equipollenti :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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· dal ___________al ______________ in quanto assegnato in qualità di __________________  presso la seguente Struttura/articolazione organizzativa/ servizio denominato______________________________ presso l’Azienda/Ente del SSN/ PP.AA.   ,denominata ______________________ che la suddetta Struttura/articolazione organizzativa/ servizio esercita, per competenza specifica, le seguenti attività/ prestazioni  sanitarie  nell’area della microbiologia e virologia e attività equipollenti :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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 l’Asl n. 8, 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.

Cagliari,__________________                                 Il Dichiarante * _______________________

* la sottoscrizione deve essere apposta in presenza del dipendente addetto o del responsabile del procedimento. In luogo di tali modalità di sottoscrizione il dichiarante può allegare alla dichiarazione fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

