
 
 

           ASP Casa per Anziani  
                c.a. Direttore Generale 

         Viale Trieste n. 42 
    33043 Cividale del Friuli – UD 

             Mail: protocollo@aspcividale.it 
           postacert@pec.aspcividale.it 
 

 
 

AVVISO APERTO PER L’ASSEGNAZIONE DI INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI DI 
COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE – MANIFESTAZIONE DI 
INTERESSE 
 
 
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nato/a il ………………..………….. a ……………………………………………………………………….………..(Prov……………) 

Nazione …………………………………………………………………. 

 

Residente in 

Indirizzo……………………………………………………………………………………………………………………….(………………..) 

Comune …………………………………………………………………………………………………………………… (Prov……………) 

Nazione …………………………………………………………………. 

CODICE FISCALE   

Tel. …………..………………………………………………………. Cell. ……………….……………………………………………….. 

Mail …………………………………………………………………………………………. 

Pec …………………………………………………………………………………………… 

 
DICHIARA 

Sotto la propria responsabilità ai sensi degli art. 46 e 47 DPR 445/2000 s.m.i. e consapevole delle 
sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 in caso di dichiarazioni mendace del medesimo D.P.R. 
445/2000 quanto segue 
 

□ di aver conseguito il titolo di studio o qualifica professionale di (indicare il nome del titolo di 

studio in lingua originale e la relativa traduzione) ……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………. 
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□ presso l’Università/Istituto di qualificazione professionale………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

□ di essere iscritto all’ordine/albo professionale dei/degli (indicare n. iscrizione e Nazione) 

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

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

□ dichiarazione di essere/non essere titolare di Partita IVA, numero______________________; 

□ di essere in possesso di idonea copertura assicurativa per gli infortuni e per la RCT professionale 

per colpa grave  

□ compenso orario lordo richiesto € ___________ 

 

 

Per i cittadini provenienti da Paesi non appartenenti all’Unione Europea indicare se: 

□  in possesso del permesso di soggiorno che consente di svolgere attività lavorativa (allegare 

copia)  

□ NON in possesso del permesso di soggiorno che consente di svolgere attività lavorativa 

 
A tal fine allega: 

 

• Copia del titolo di studio. Se il titolo conseguito in un Paese non appartenente all’Unione Europea dovrà 

essere presentata traduzione asseverata in italiano 

• Copia dell’iscrizione all’Ordine/Albo professionale del proprio Paese con eventuale traduzione asseverata in 

italiano 

• nel caso di Paese extra UE, dichiarazione di valore rilasciata dall’Autorità diplomatica o consolare italiano 

presente nello Stato dove è stato rilasciato il titolo, finalizzata a verificare che il titolo soddisfi le direttive UE 

• Curriculum vitae formato europeo redatto in lingua italiana 

• Copia del documento d’Identità in corso di validità  

I documenti redatti in lingua straniera devono essere accompagnati da una traduzione in italiano detta traduzione 
dovrà essere certificata conforme al testo originale dall’Autorità diplomatica o consolare italiana presso il Paese in cui 
il documento è stato rilasciato, oppure dovrà essere giurata o asseverata presso un Tribunale italiano 
 

 
 
Luogo e data………………………………………………… Firma …………………………………………………………….. 


