
Al Direttore Generale

Azienda per l’Assistenza Sanitaria n.2

“Bassa Friulana - Isontina"

Via Vittorio Veneto n.174 
34170    GORIZIA

..l.. sottoscritt.. ...........................................

c h i e d e

di essere ammesso al concorso pubblico, per titoli ed esami, a n. ............... post… di ......................................................................................... - indetto con decreto n.          del .......................
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n.445, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, dichiara:

- di essere nat........ a ................................................. il ..............................;

- codice fiscale: …………………………………..;

- di risiedere a .................................................., via .................................., n. .......;

- di essere in possesso della cittadinanza ……………………..  (ovvero: di essere in possesso del seguente requisito ……………………………................................................................);

- per i cittadini italiani - di esse iscritto nelle liste elettorali del Comune di …………………………………………………………………… (ovvero di non essere iscritto/di essere stato cancellato (1) dalle liste elettorali per i seguenti motivi:……………………………………………………………………………………………): 

(- per i cittadini degli stati membri dell’Unione Europea:

di godere dei diritti civili e politici in Italia e nello Stato di appartenenza o di provenienza; 

- per i familiari di un cittadino membro dell’Unione Europea, privo della cittadinanza di uno stato membro:

di essere titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;

- per i cittadini di paesi terzi:

di essere titolare di permesso di soggiorno  CE per soggiornanti di lungo periodo ovvero 

di essere titolari dello status di rifugiato ovvero dello status di protezione sussidiaria.)

- di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso (ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali - da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale -  ……………………………………………..);

- di essere altresì in possesso dei seguenti requisiti  di ammissione all’avviso:

· laurea in Medicina e chirurgia, conseguito presso l’Università degli Studi di ........................................., in data  ........................ (se conseguita all’estero citare estremi decreto ministeriale di equiparazione ………………..);
· certificato di abilitazione all'esercizio della professione medico-chirurgica conseguito in data (o sessione) ............................. presso l’Università degli Studi  ................................................................;

· diploma di specializzazione in  …………………………….., conseguito ai sensi del D. Lgs. n. …………… presso l’Università degli Studi di ………………………………., in data …………………; durata legale: anni ……. (se conseguita all’estero citare estremi decreto ministeriale di equiparazione ……………..);

· iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici della Provincia/Paese ……………………..… dal  ………;
- di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione (per i soli candidati maschi):         .................................................................................................................;

- di prestare servizio con rapporto di lavoro subordinato presso la seguente Pubblica Amministrazione:


Azienda/Ente ………………………………………………………………………….
nel  profilo di ……………………………… disciplina di …………………………..

a tempo (indeterminato  / determinato)
………………………………………………
con rapporto di lavoro a tempo (unico /impegno ridotto) …………………………..
ore settimanali
……..
dal (giorno-mese-anno)……………………………………….
- di aver prestato servizio con rapporto di lavoro subordinato presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni:


Azienda/Ente ………………………………………………………………………….
nel  profilo di ……………………………… disciplina di …………………………..

a tempo (indeterminato  / determinato)
………………………………………………
con rapporto di lavoro a tempo (unico /impegno ridotto) …………………………..
ore settimanali
……..
dal (giorno-mese-anno)………………… al ………………….
causa di risoluzione del rapporto di lavoro …………………………………………;
- di essere disposto ad assumere servizio presso qualsiasi Presidio o servizio dell'AAS n.2 "Bassa Friulana - Isontina";

- di avere diritto alla precedenza o preferenza in caso di parità di punteggio per il seguente motivo:  ………...........................................................;

- di avere diritto alla riserva di posti per il seguente motivo:  ………...........................................................;

- di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003 al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali spontaneamente forniti, per le finalità e nei limiti di cui al bando di selezione e subordinatamente al puntuale  rispetto della vigente normativa, nella consapevolezza che il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione;

- di manifestare/non manifestare il proprio consenso alla eventuale comunicazione dei propri dati in caso di richiesta di utilizzo della graduatoria da parte di altre Amministrazioni Pubbliche;
- che l'indirizzo - con l'impegno di comunicare ogni eventuale variazione - al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente:

- dr. ...................................................................Via / Piazza ........................ n. ...........

telefono n. ............................C.A.P.  ...................   città ...........................................

pec …………………………………….. – e-mail ……………………………………..

DICHIARA  ALTRESI’

· che tutte le fotocopie dei titoli allegati sono conformi all’originale;

· che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde al vero.

Data…………………………
firma  ………………………………..
Fac-simile curriculum
CURRICULUM 

	Il/La sottoscritto/a
	cognome  e nome ………………………………………………………………..


	nato/a  
	luogo ……………………………………………. ( ……)  data…………………… 


DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi degli artt.46 e 47 del medesimo decreto l’AAS n.2 Bassa Friulana-Isontina  può acquisire direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilità quanto segue:
	
	di essere in possesso della laurea in ………………………………………………………… ……………

conseguito presso l’Università degli Studi di ….……………………………………………………………
in data …………………………..
Solo  se titolo conseguito in stato diverso dall’Italia 

Riconoscimento equipollenza a cura del …………………………………………………………..in data …………………

(duplicare il riquadro in caso di necessità)

	
	di aver conseguito l’abilitazione alla professione medico-chirurgica 

presso l’Università degli Studi di .…………………………………………………………………………..

in data/sessione ………………………………………………………………………………………………
di essere iscritto all’albo dell’Ordine dei Medici  della Provincia di………………………. …………….

n° di iscrizione………………………….....



	
	di essere i possesso dei seguenti diplomi di specializzazione, master, dottorati:

1) diploma di specializzazione in …………………………..……………………………………………..

conseguito in data……………………….presso l’Università degli  Studi di ………………...

  ai sensi del                            (D.Lgs 257/1991 o DLgs 368/1999) durata anni  …………

2) …………………………. …………….………………………………………………………….
conseguito in data……………………….presso l’Università degli Studi di………………….……...

Solo  se titolo conseguito in stato diverso dall’Italia 

Riconoscimento equipollenza a cura del …………………, in data …………………………………………………………………

	
	di prestare/aver prestato servizio con rapporto di dipendenza:

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ………………………………………………………………
sede legale   ………………………………………………………..

profilo professionale …………………………………………… disciplina ……………………………………..

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

con rapporto                           (determinato 
       ( indeterminato

                                               (  a tempo unico          ( con impegno ridotto, ore ………. settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal  ……………………..al …………………………….(indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione o causa risoluzione rapporto …………………………………………………………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	ambiti di autonomia professionale (indicare gli incarichi dirigenziali assegnati)
tipologia di incarico……………..……………………………………………………………………….………….

dal ……………...al ……………
presso…………………………………………………………………………………………………….………..
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di avere prestato attività di specialista ambulatoriale ex ACN 

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ………………………………………………………………….
Sede legale ……………………………………………………………………………………………………

nella branca di  ……………………………………………………........................................

dal  ……………………………………. al ……………………………….(indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………………………...

 (duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di avere prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (es. co.co.co, collaborazione libero professionista, prestazione occasionale) 

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.) …………………………………………………………………
sede legale ……………………………………………………………………………………………………..
profilo/mansione/progetto ……………………………………………………………………………………….

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno orario settimanale di ore …………………….

 (duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di aver effettuato attività di frequenza volontaria/medico ospite/soggiorni di addestramento
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.) ………………………………….…………………………………
sede legale ………………………………………………………………………………………………………..

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di aver svolto attività didattica – esclusa l’attività di relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, convegni, congressi) 

presso……………………………………………………………………………………………………

nell’ambito del Corso di ………………………………………………………………………………….

insegnamento ………………………………………………………a.a. ………………………….

ore docenza …………………………………………………(specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di essere autore dei seguenti lavori scientifici – editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione,  anno pubblicazione):

1 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

2 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

 (duplicare  le righe se insufficienti)

	
	di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori – editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione,  anno pubblicazione, se 1° autore o coautore):

1 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

2 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

 (duplicare  le righe se insufficienti)


	
	di aver partecipato quale uditore ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari: 

ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore

LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm

(duplicare le righe se insufficienti)


	
	di aver partecipato quale relatore ai seguenti corsi, convegni, congressi:

ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO 

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore

LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm

(duplicare le righe se insufficienti)


	
	Ulteriori informazioni (inserire ogni altra informazione pertinente)
……………………………………………………………………………………………………………….


_______________________, li ____________

Il/La dichiarante

________________________





