SCHEMA DELLA DOMANDA IN CARTA SEMPLICE
AL DIRETTORE DELLA DIREZIONE 
AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE
PALAZZINA MICHELI
PIAZZA DANTE PERILLI N° 1            
06049 SPOLETO

Pec: personale@pec.uslumbria2.it

Il/La Sottoscritto/a __________________________________________________________, 
nato/a ____________________________________ il ______/_____/_________________, 
residente in ____________________________________provincia ___________________,
via_______________________________ n. __________ cap ______________________, tel._____________________________, pec_____________________________________,
 e-mail _____________________________, codice fiscale _________________________,
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare all’ 

AVVISO PUBBLICO
per manifestazione di interesse per il conferimento di incarichi libero-professionali rivolto a Medici collocati in quiescenza specialisti nella disciplina di Igiene, Epidemiologia e Sanità Pubblica disponibili a prestare attività Clinico-assistenziale presso le strutture aziendali della A.U.S.L. Umbria 2 con particolare riferimento al Dipartimento di Prevenzione.

[bookmark: _GoBack]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:
(barrare le caselle corrispondenti alla propria situazione)
Il sottoscritto dichiara:
□ di essere Medico Specialista, collocato in quiescenza;
1) □ di essere in possesso della cittadinanza italiana, oppure
□ di essere cittadino del seguente Stato membro dell’Unione Europea______________

oppure
□ di essere familiare di cittadini degli Stati membri dell’Unione Europea, non avente la cittadinanza di uno Stato membro UE, titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente, di cui si allega la relativa documentazione probatoria.
Per i cittadini di Paesi terzi, di essere: 
- □ in possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo, oppure
- □ in possesso dello status di rifugiato, oppure
- □ in possesso dello status di protezione sussidiaria,
di cui si allega la relativa documentazione probatoria;
2) □ di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ____________________ oppure
□ di non essere iscritto nelle liste elettorali o di essere stato cancellato dalle liste medesime per il seguente motivo: __________________________________________;
3) □ di avere il godimento dei diritti civili e politici oppure □ di non avere il godimento dei diritti civili e politici;
4) □ di non essere interdetto dall’esercizio della libera professione in base a sentenza passata in giudicato;
5) □ di non essere stato oppure □ di essere stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
6) □ di non avere riportato condanne penali, oppure 
7) □ di avere riportato le seguenti condanne penali ______________________________
 ____________________________________________________________________;
8) □ di non avere procedimenti penali pendenti, oppure 
9) □ di avere i seguenti procedimenti penali pendenti ______________________________
__________________________________(indicare anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale);
10) di essere Medico collocato in QUIESCENZA dal _____/_____/___________________;
11) di essere in possesso della Laurea in _______________________________________,
conseguita il _____/_____/_______ presso l’Università _________________________
__________________________________sede_______________________________; 

12) □ di essere in possesso della specializzazione in ______________________________
conseguita il ____/____/_______ presso _______________ ______________________
sede_________________________________________ della durata di anni __________;
13) di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione;
14) di essere iscritto all’Albo professionale dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di __________________________ in data ____/____/_______ num. iscriz. ___________;

15) che l’indirizzo PEC al quale deve essergli/le fatta comunicazione è il seguente:
 ____________________________________________________________________;
16) (in caso di pubblicazioni allegate) che le fotocopie delle pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi agli originali in possesso del sottoscritto.

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 una copia non autenticata di un documento d’identità e l’elenco in carta semplice, datato e firmato, dei documenti presentati.

Data ______________
				  		____________________________________
 (firma autografa non autenticata)
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