FAC SMILE DI DOMANDA
Al Direttore Generale
dell’Azienda USL n. 8
Servizio del personale
Via Piero Della Francesca, 1
Localita Su Planu

09047 Selargius — Cagliari

__ | sottoscritt_ , hat__a (Prov.___ ) 1l
_______, residente in , (CAP), Via
, N, e domiciliat__ per lagulaoca selettiva
in (CAP ), Via , n.
Tel. n.
CHIEDE
di essere ammess___ a partecipare alla seleziombliga per |l

conferimento di incarichi di Dirigente — Respongaldi struttura
complessa — nella disciplina di Neuropsichiatrii@irile e discipline
equipollenti;

A tal fine, sotto la propria responsabilita, cormage delle sanzioni penali
in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendacisensi di quanto
disposto dall’art. 76 del d.p.r. 445/00, dichiara:

» di essere cittadino (specifisarngaliano o di altro

stato);

+ di essere iscritto nelle liste elettorali del Comuln :




» di non aver riportato condanne penali e di nonapeocedimenti penali
pendenti (in caso contrario specificare);

» di essere nei riguardi degli obblighi militari reelseguente posizione:

» di essere in possesso del diploma di Laurea in dftealie Chirurgia

conseguito presso I'Universita degli studi di

+ di essere iscritto all’albo dell’ordine dei medici;

o i essere in pPOSSesso della specializzazione in

» di possedere anzianita di servizio di ellardisciplina di

» diessere in possesso dell'idoneita fisica al g@yyi

- di aver owero non aver prestato servizio presso Pubbliche
Amministrazioni (specificare ed indicare le evetitueause di
risoluzione);

» che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi éostacesso per giusta
causa ai sensi del CCNL vigente;

» di aver fruito dei seguenti periodi di aspettatisenza assegni: dal

al

Ai sensi del d.lgs 196/03, di accordare il consea8§inché i propri dati
possano essere trattati ed essere oggetto di coazione a terzi al

fine di provvedere agli adempimenti di obblighilelyge.



Le comunicazioni relative al concorso dovranno esgeviate al domicilio
sopra indicato. Il sottoscritto si impegna a farnascere le
successive eventuali variazioni di recapito.

DATA FIRMA

Siallegano: curriculum formativo e professionddgato e firmato;
n. 3 copie dell’elenco dei documenti e dei titokgentati

originale della ricevuta attestante il versament® 8,87



