
Al Commissario Straordinario 
AAS n.2 Bassa Friulana-Isontina
Via Vittorio Veneto n.174
34170 GORIZIA
Il/La sottoscritt _______________________________________________________

CHIEDE
di essere ammesso all’avviso pubblico per l’attribuzione dell’ incarico di direzione della SC Riabilitazione (disciplina: medicina fisica e riabilitazione) presso il presidio ospedaliero di Gorizia-Monfalcone -  indetto con decreto del Commissario Straordinario   n.            del …………….

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 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

(
di essere nato a ___________________Prov.____
il__________________ 

codice fiscale __________________________

(
di risiedere a _____________________________ Cap__________ Prov.
___


Via/Piazza __________________________________________ n.°
______

(
di essere in possesso della cittadinanza ________________ (indicare se italiana, di altro Stato membro dell’U.E. oppure indicare una delle seguenti tipologie:
(
non avere la cittadinanza di uno stato membro dell’U.E. ma di essere familiare di cittadino di stato membro U.E. in possesso di diritto di soggiorno o di diritto di soggiorno permanente
(
di essere cittadino di Paesi Terzi con permesso di soggiorno CE per soggiornati di lungo periodo

(
di essere titolare dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria)
(
di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune o Stato Estero di
_______________________________________________;
oppure

(
di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo
___________________________________;
(
di non avere riportato condanne penali e di non avere conoscenza di procedimenti penali pendenti a proprio carico;

oppure

(
di avere riportato le seguenti condanne penali (da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)______________________________________________________

oppure

(
di avere i seguenti procedimenti penali pendenti
________________________________ presso il Tribunale di ______
______________________________________________________________;
(
di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari ________

______________________________________________________________;

(
di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego, ovvero licenziato presso pubbliche amministrazioni;
(
di essere nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione
________________________________;
di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

(
laurea in ________________ conseguita in data ________ presso  _________________________________ con abilitazione alla professione ________________  conseguita in data __________ presso ________________________________________________________ (se conseguita all’estero citare estremi decreto ministeriale di equiparazione _________________________________________)
(
iscrizione all’albo dell’ordine dei ____________ della Provincia/Paese di _________________________ dal __________;
(
diploma di specializzazione in _____________________________conseguita il __________________ presso l’Università degli Studi di ________________


_______________________ durata legale del corso anni
_________ (se conseguito all’estero citare estremi decreto ministeriale di equiparazione _________________________________________)

(
anzianità di servizio di anni ______________________________ maturata nella disciplina di   
_____________________________________________

(
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 (pieno/unico/impegno ridotto) __________________ ore settimanali
_____
 dal (giorno-mese-anno) __________________al (giorno-mese-anno) _____________


causa di risoluzione del rapporto di lavoro
_____________________________________________________

(
di prestare/aver prestato servizio in qualità di ___________ specialista ambulatoriale ACN nella branca di __________________ presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni:


Azienda/Ente___________________________________________________

nel profilo di _______________________ branca __________________

a tempo (indeterminato  / determinato)
______________________________
ore settimanali
_____
dal (giorno-mese-anno) ____________al (giorno-mese-anno) _____________
(
di avere/non avere conseguito l’attestato di formazione manageriale previsto dall’art.7 del DPR n.484/1997;
(
che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente pubblico concorso è il seguente:

Via ____________________________ n._________ Città _________________________ 
CAP _________ Recapito telefonico __________________ pec _______________________________ e-mail _________________;
(
di manifestare il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali (D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196 e smi) comprensivo dell’autorizzazione, se presente al colloquio, alla pubblicazione integrale del curriculum sul sito web aziendale alla pagine “Amministrazione Trasparente” – Bandi di concorso – ai fini dell’assolvimento del dettato normativo;

(
di essere a conoscenza dell’obbligo del sottoscritto di comunicare le eventuali variazioni di indirizzo all’Azienda la quale non assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità  presso l’indirizzo comunicato;

(
di aver preso visione del profilo professionale che caratterizza la Struttura in oggetto, allegato e pubblicato sul sito www.ass2.sanita.fvg.it alla pagina Amministrazione Trasparente – Bandi di Concorso;
(
di aderire, nel caso di conferimento dell’incarico, all’opzione per il rapporto di lavoro esclusivo; 

(
di aver preso visione dei contenuti del bando e di essere quindi a conoscenza in particolare del fatto che:

· l’AAS n.2 non può accettare le certificazioni rilasciate dalle Pubbliche Amministrazioni e da privati gestori di pubblici servizi in ordine a stati, qualità personali e che in luogo di tali certificati è obbligatorio presentare dichiarazione sostitutiva di certificazione o dell’atto di notorietà;

· le dichiarazione rese sono documentabili;

· prima del conferimento dell’incarico al candidato prescelto, i curricula inviati dai concorrenti presentatisi al colloquio verranno pubblicati integralmente sul sito internet aziendale;

· l’Azienda si riserva la facoltà di prorogare o riaprire i termini di scadenza per la presentazione delle domande di ammissione alla selezione, di sospendere o revocare il presente bando qualora ne rilevasse la necessità o l’opportunità per ragioni di pubblico interesse; si riserva, altresì, la facoltà di revocare o sospendere la presente procedura per sopravvenute disposizione regionali riguardanti l’assetto organizzativo del Servizio Sanitario Regionale;

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/la sottoscritto/a, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci DICHIARA
(
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  ________________________

CURRICULUM
	Il/La sottoscritto/a
	cognome 
	
	Nome
	

	nato/a il  
	                                                                              


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

	
	di essere in possesso della Laurea in ………………………………………………………… 
conseguit in data…………………………………………………………………………………………………
presso l’Università degli Studi di ….……………………………………………………………………………

Solo  se titolo conseguito in stato diverso dall’Italia 

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

(duplicare il riquadro in caso di necessità)



	
	di essere iscritto all’albo dell’ordine dei ………  della Provincia di………………………. …………….

dal………………………………………………………………n° di iscrizione………………………….....



	
	di essere i possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

1) …………………………. …………….…………………………………………………..

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

ai sensi del                            DLgs 257/1991 (      DLgs 368/1999(      durata anni  …………
2)  …………………………. …………….…………………………………………………..
 conseguita in data……………………….presso l’Università di………………………………………….…
ai sensi …………………………………………
Solo  se titolo conseguito in stato diverso dall’Italia 

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


	
	di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza,  in qualità di:

profilo professionale …………………………………………… disciplina …………………………………
dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

con rapporto                           (determinato 
       ( indeterminato

                                               (  a tempo pieno        con impegno ridotto, ore ………. settimanali
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ……………………………………………………………….. di  ……………………………………………

via ………………………………………….. n. ….
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 - ad es. incarico di alta professionalità, di direzione di struttura semplice, di struttura complessa…)

tipologia di incarico……………..……………………………………………………………………….………….

dal ……………...al ………………………………………………………………………………………….….……

presso…………………………………………………………………………………………………….………..,…

descrizione attività svolta…………………………………………………………………………….……….…….

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

……………………………………………………………………………………………………………………………
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di avere prestato attività di specialista ambulatoriale ex ACN 
nella branca di  ……………………………………………………........................................
dal  ……………………………………. al ……………………………….(indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari a ore …………………………………...

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

dal  ……………………………………. al ……………………………… 

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ………………………………………………………………….di 
…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……..
 (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.)  …………………………………………………………………….di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……….
profilo/mansione/progetto …………………………………………………………………………………………………………………….
dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale di ore …………………….

motivo interruzione o cause risoluzione ……………………………………………………………………………………..

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

con impegno orario settimanale di ore …………………….
motivo interruzione o cause risoluzione ……………………………………………………………………………………..
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

	
	di aver effettuato attività di frequenza volontaria
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  …………………………………………………………………….di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……….
dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

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

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

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

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)
Soggiorni di studio/addestramento

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)

presso  ……………………………………………………………………………………………………………….   di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……….
dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

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

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

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

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale
corso ………………………………………………………………………………………………………….

dal ……………...al ……………………………………………………………………………………………
conseguito presso…………………………………………………………………………………………
corso …………………………………………………………………………………………………………

dal ……………...al ……………………………………………………………………………………………
conseguito presso……………………………………………………………………………………………



	
	di aver svolto attività didattica (attività presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario – 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) negli ultimi 10 anni:
1 - ………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

3 - ………………………………………………………………………………………………………….

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

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

 (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) negli ultimi 10 anni:
1 - ………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

3 - ………………………………………………………………………………………………………….

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

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

4 - ………………………………………………………………………………………………………….

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

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

(duplicare  le righe se insufficienti)

	
	Di aver partecipato negli ultimi 10 anni ai seguenti corsi, convegni, congressi in qualità di relatore:
ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO 

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore
LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm
Di aver partecipato negli ultimi 10 anni ai seguenti corsi, convegni, congressi in qualità di  uditore:
ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO 

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore

LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm

(duplicare le righe se insufficienti)

	
	Ulteriori informazioni
cfr dichiarazione sostitutiva ex art.47 DPR n.445/2000 allegata.


Dichiara, altresì, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.lgs. n.196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documento di identità (carta d’identità) o di riconoscimento equipollente (passaporto, patente di guida, patente nautica, libretto di pensione, porto d’armi, tessere di riconoscimento, purché muniti di fotografia e di timbro o altra segnatura equipollente rilasciate da amministrazione dello Stato)  in corso di validità.

_______________________, li ____________

Il/La dichiarante

________________________

ULTERIORI INFORMAZIONI

Il/la sottoscritt__ ________________________________________________________________________
nat__ a ___________________________________________________ il _____________
residente a _______________________________________________________________
in via ____________________________________ n. ________

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 dell’art.47 del medesimo decreto l’AAS n.2 Bassa Friulana-Isontina può acquisire direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_______________________, li ____________

Il/La dichiarante

________________________

Articolo 47 DPR n.445/2000 -  Dichiarazioni sostitutive dell'atto di notorieta'
1. L'atto di notorieta' concernente stati, qualita' personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato e' sostituito da dichiarazione resa e sottoscritta dal medesimo con la osservanza delle modalita' di cui all'articolo 38

2. La dichiarazione resa nell'interesse proprio del dichiarante puo' riguardare anche stati, qualita' personali e fatti relativi ad altri soggetti di cui egli abbia diretta conoscenza.

3. Fatte salve le eccezioni espressamente previste per legge, nei rapporti con la pubblica amministrazione e con i concessionari di pubblici servizi, tutti gli stati, le qualita' personali e i fatti non espressamente indicati nell'articolo 46 sono comprovati dall'interessato mediante la dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta'.

4. Salvo il caso in cui la legge preveda espressamente che la denuncia all'Autorita' di Polizia Giudiziaria e' presupposto necessario per attivare il procedimento amministrativo di rilascio del duplicato di documenti di riconoscimento o comunque attestanti stati e qualita' personali dell'interessato, lo smarrimento dei documenti medesimi e' comprovato da chi ne richiede il duplicato mediante dichiarazione sostitutiva.

1




