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      Al Direttore  Generale della ASL Gallura

                    DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000


Il/La sottoscritt__   __________________________________ nat__  a_____________________________ il____________________ con riferimento all’istanza di partecipazione all’ Avviso pubblico di manifestazione di interesse per soli titoli per n. 20 posti  di Operatore Socio Sanitario - Area degli Operatori, per l’assunzione con contratti di lavoro a tempo determinato per 6 mesi  per le esigenze della ASL 2 Gallura, consapevole di quanto stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 in merito alla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la personale responsabilità
                                                               D I C H I A R A
	· di aver prestato (o di prestare) i seguenti servizi presso:



	Denominazione Ente località sede legale natura giuridica
	Periodo servizio
	Profilo Professionale ricoperto
	Natura giuridica del rapporto di  lavoro ed eventuali interruzioni


	
	dal
	al
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Dichiara altresì che non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del
D.P.R. 20.12.1979, n. 761 (nel caso contrario precisare la misura della riduzione di punteggio).

. di aver partecipato ai seguenti congressi, convegni, corsi di aggiornamento, ecc… (elencare analiticamente ogni partecipazione ed allegare fotocopia semplice degli attestati – :
	

	

	

	

	

	



. di essere autore o coautore delle seguenti pubblicazioni (elencare analiticamente ogni singola pubblicazione ed allegare fotocopia semplice delle stesse  ):
	

	

	

	

	

	

	

	



· Altri titoli_________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Luogo e data ____________
     Firma
			 ____________________


   


[image: ]   
 


DIREZIONE  ASL 2 GALLURA
Via Bazzoni Sircana 2 – 2A  					
CAP 07026 Olbia							  				
Tel. 0789 552310 / 383
P.IVA: 02891650901 
			 

image1.png
4> ASLGallura

Azienda socio-sanitaria locale




image2.jpeg




