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Azienda socio-sanitaria locale








  Spett. ASL n. 2 della Gallura

Format Domanda                                                                             Via Bazzoni Sircana n. 2 -2A

  07026 - Olbia

trasmissione via pec personale all’indirizzo:  protocollo@pec.aslgallura.it.

___________________________ (COGNOME E NOME)

Oggetto: Avviso pubblico di manifestazione di interesse  per il conferimento di  n. 10 incarichi  di lavoro autonomo libero professionali a personale medico specialisti e specializzandi iscritti al penultimo o all’ultimo anno di corso della Scuola di Specializzazione nella disciplina di Medicina Chirurgia d’Accettazione e d’ Urgenza  o  discipline  equipollenti  o affini  per lo svolgimento  di attività  di supporto clinico assistenziale presso il Pronto Soccorso aziendale Presidio Ospedaliero Giovanni Paolo II di Olbia.
_____________________________________________.

l_ sottoscritt_ _____________________, nat_  il____/____/___    a________________________, residente in   ______________________________, Via/Piazza_______________________, n°____ tel./cell.____________________,      PEC personale ____________________________________, e domiciliato per la procedura in oggetto ______________________________________________,

chiede di essere ammesso/ammessa a partecipare all’Avviso pubblico di manifestazione di interesse  per il conferimento di  n. 10 incarichi  di lavoro autonomo libero professionali a personale medico specialisti e specializzandi iscritti al penultimo o all’ultimo anno di corso della Scuola di Specializzazione nella disciplina di Medicina Chirurgia d’Accettazione e d’ Urgenza  o  discipline  equipollenti  o affini  per lo svolgimento  di attività  di supporto clinico assistenziale presso il Pronto Soccorso aziendale Presidio Ospedaliero Giovanni Paolo II di Olbia.
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt.46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n.445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art.76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

(barrare le caselle corrispondenti alla scelta e compilare gli spazi vuoti inserendo in stampatello i dati richiesti)

- di essere nat_ a
il     /      /          codice fiscale  




  di risiedere a
  
    Cap.


Prov.
                         Via 
n°
  telefono  
     

                    Posta Elettronica Certificata (PEC)   





      
  e-mail ordinaria  










che ogni necessaria comunicazione venga inviata al seguente indirizzo 
(in caso di mancata  indicazione vale l’indirizzo di residenza sopraindicato):
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Posta Elettronica Certificata (PEC)  
 


 oppure

[image: image3.png]Via                                                                   n°         Città
       Cap.  


- di essere a conoscenza circa l’obbligo di comunicare gli eventuali cambi di indirizzo alla ASL , la quale non assume responsabilità alcuna in caso di  irricevibilità  delle comunicazioni presso l’indirizzo sopra riportato;

- di essere in possesso della cittadinanza italiana;

ovvero 

- di essere   __________________________________________________________________
- di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di   _________________________;      

   ovvero 
- di non essere iscritto____________________________________________________

- di non essere ovvero di essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubblica Amministrazione per persistente, insufficiente rendimento ovvero dichiarato/a decaduto/a da un impiego statale per aver prodotto documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile
-di essere in possesso del titolo di studio  conseguito presso                      in data         
-di essere iscritto all’ albo professionale per l’ esercizio della professione  con decorrenza  dal        al n.        

-di essere iscritto all’ ultimo o al penultimo anno della scuola  specializzazione  in             presso l’ Università   di ………….

- di non avere riportato condanne penali;
ovvero

- di avere______________________________________________________________;

-di non avere procedimenti penali , disciplinari in corso o pendenti;

ovvero 

-di avere_____________________________________________________________
;    (da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)

-di  non avere 

 -di  essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:
____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ ____________________________________________________________________

- di non trovarsi in conflitto di interesse con riferimento all’incarico da attribuire .
 - di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e accademici

(specificare titolo, anno conseguimento, Istituto/Università e Sede)

- di essere in possesso dei seguenti titoli:

corsi formativi ecc. (organizzatore, titolo evento, data, impegno orario)

- di manifestare il proprio consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali spontaneamente forniti nei limiti di cui all'avviso e subordinatamente al puntuale rispetto della presente normativa sulla privacy ed alla pubblicazione integrale del curriculum allegato sul sito Asl 2 della Gallura per le finalità ex D.lgs. n.33/2013; 

- di essere consapevole della veridicità della presente domanda e di quanto riportato nel curriculum vitae e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 in caso di false dichiarazioni; 
-di essere disponibile ad operare presso la struttura di riferimento del posto da ricoprire nelle forme e secondo le modalità previste dalla legge;
-di essere a conoscenza che l’ incarico  è subordinato al possesso della idoneità fisica alla mansione specifica del profilo oggetto dell’ avviso.  
Il relativo accertamento sarà effettuato, a cura della ASL, prima del conferimento  dell’ incarico di collaborazione di lavoro autonomo libero professionale.
Acconsento al trattamento dei dati personali forniti nei termini di cui al Regolamento (UE) 2016/679 ““Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati”, nel D.L.vo n.196 del 30/6/2003 “Codice per la tutela dei dati personali” e s.m.i. per le finalità inerenti la gestione dell’avviso di mobilità e l’eventuale successiva instaurazione del rapporto di lavoro.

Allega alla presente i seguenti titoli:
· Curriculum formativo-professionale datato e firmato

· Copia dell’elenco dei documenti e titoli presentati

· Copia Fotostatica di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale

data _________________

                                                                                                              firma in calce



