Avviso di Mobilità Volontaria Regionale ed Interregionale tra Aziende ed Enti del Comparto Sanità ed Intercompartimentale per titoli e colloquio per la copertura a tempo indeterminato di n. 3 posti di Collaboratore Professionale Sanitario – Ostetrica cat. D


Misure e procedure di contenimento SARS-CoV-2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 e s.m.i.)

Il/la sottoscritt __________________________________________________________________

Nato/a il _________________________ a ________________________________________(___)

Residente in ________________________(____) ,via ___________________________________

e domiciliato in ______________________ (____), via __________________________________

identificato a mezzo ______________________________nr. ______________________________

rilasciato da ____________________________________________in data ___________________


consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dallo stesso Decreto è punito ai sensi del Codice Penale e dalle leggi speciali in materia

DICHIARA

· Di non essere sottoposto alla misura della quarantena o provvedimento restrittivo analogo;
· Di non essere risultato positivo al virus COVID-19 ovvero di essere risultato positivo ed aver ricevuto un accertamento di completa guarigione;
· Di non presentare alcuno di questi sintomi: febbre pari o superiore a 37,5°, mal di gola, rinorrea, tosse difficoltà respiratoria (dispnea) e sintomatologia simil influenzale/simil COVID-19/polmonite;
· Di essere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio;
· Di essere in possesso del Certificato verde (green pass) BASE (certificazioni verdi COVID-19 da vaccinazione, guarigione o test);
· Di aver preso visione del PIANO OPERATIVO relativo allo svolgimento del Colloquio, pubblicato sul sito internet aziendale nella pagina relativa alla presente procedura selettiva;
· Di aver preso visione dell’ INFORMATIVA SULLE MISURE IGIENICO SANITARIE relativa allo svolgimento del Colloquio, pubblicato sul sito internet aziendale nella pagina relativa alla presente procedura selettiva ;
· Di aver ricevuto adeguate indicazioni sul corretto utilizzo delle mascherine (copertura delle vie aeree, naso e bocca), sulla loro eventuale sostituzione e sul successivo smaltimento.

Il/la sottoscritto/a dichiara, infine, di essere informato/a che la presente dichiarazione è necessaria per la partecipazione alla procedura in oggetto e che i dati contenuti nella stessa saranno trattati dell’Azienda USL Umbria 2 nel rispetto delle norme in materia di Protezione di dati personali di cui al Regolamento UE 679/2016, del D.Lgs. n. 196/2003 e del D.Lgs. n. 101/2018.
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