ALLEGATO N. 1D
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SCHEMA DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE IN CARTA SEMPLICE
AL DIRETTORE GENERALE
AUSL UMBRIA N. 2
Il/La sottoscritto/a  _____________________________________,  nato/a a _________________________________ il _____________, residente in ______________________________________________,  via ________________________________________________________, chiede  di  essere  ammesso/a  all’AVVISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI RESPONSABILITA’ DELLA STRUTTURA SEMPLICE DENOMINATA “CENTRO DI SALUTE N. 3”, ARTICOLAZIONE INTERNA ALLA STRUTTURA COMPLESSA “DISTRETTO DI FOLIGNO”, EX ART. 22 COMMA I LETT. C) DEL CCNL DIRIGENZA AREA SANITA’ DEL 23/01/2024. 
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n° 445, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del medesimo decreto, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, quanto di seguito indicato:

1) di essere dipendente dell’AUSL Umbria n.2 in qualità di Dirigente medico a t.i. ed essere titolare di uno degli incarichi di cui all’art. 22 del CCNL suddetto, con esclusione di quelli di cui al comma 1, par II, lett. d), e di essere in possesso di cinque anni di esperienza con riferimento alla disciplina di appartenenza;
2) di essere assegnato alla Struttura _______________________
(indicare la denominazione della struttura di assegnazione);
3) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di essere in possesso della cittadinanza ___________________;

4) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________ (ovvero, di non essere iscritto/a nelle liste elettorali o di essere stato/a cancellato/a dalle liste medesime per il seguente motivo _____________ ________________________________________________________);

5) di non avere riportato condanne penali (ovvero, di avere riportato le seguenti condanne penali  ___________________ - da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale);
6) di essere in possesso della Specializzazione in______________________________________;
7) di essere iscritto/a all'Ordine professionale dei Medici Chirurghi della provincia di ____________________________________________;

8) di avere prestato servizio presso la seguente pubblica amministrazione _________________________________________, nel profilo professionale di ____________________________, dal ________ al ________, con rapporto di lavoro a tempo pieno/parziale (indicare le eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di pubblico impiego) e di non essere stato/a dispensato/a dall'impiego per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

9) che l'indirizzo PEC al quale deve essergli/le fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente: ______________________________________________ indicare anche un recapito telefonico: ____________________;

10) che le fotocopie dei titoli e/o pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi agli originali in suo possesso (la presente dichiarazione deve essere resa qualora siano allegate alla domanda copie non autenticate di pubblicazioni o altri titoli).

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta un curriculum formativo e professionale in carta semplice, datato e firmato, consapevole che anche le dichiarazioni ivi rese hanno valore di dichiarazioni sostitutive, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n° 445/2000.

Il/la sottoscritto/a allega alla domanda l’elenco in carta semplice, datato e firmato, dei documenti e dei titoli presentati ed una copia non autenticata di un documento d'identità.

Data ____________



                

                               _____________________________

                                (firma autografa non autenticata)

– 4 –



