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DIREZIONE DI AREA VASTA

Allegato A

	SCHEMA DI DOMANDA





Al Direttore Area Vasta n. 1 

  
dell’ASUR Marche
                                  

Via Ceccarini n. 38

                                                                           
        61032 Fano (PU)
PEC: areavasta1.asur@emarche.it

Il/la sottoscritto/a _____________, nato/a a _____________ il _____________ e residente a _____________ in via _____________ tel. n. _____________
MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE


per la procedura di reclutamento di figure professionali per fronteggiare l’emergenza “Pandemia Covid-19”, con conferimento di contratto di lavoro autonomo, in attuazione della determina  n. 337/AV1 del 30/03/2020, per la figura di (barrare la casella che interessa);

· Medico

· Biologo

· Infermiere

A tal fine, sotto la propria responsabilità (artt. 46 e 47 D.P.R. 445/00 e s.m.i.) consapevole, in caso di dichiarazione mendace delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e s.m.i., nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere (art. 75  D.P.R. 445/2000)

DICHIARA

· di essere in possesso della cittadinanza ________________________;
· di essere in possesso del diploma di laurea ________________, conseguito il __________________ presso ________________________ con la seguente votazione ____________________;

· di essere in possesso del diploma di abilitazione alla professione di ____________________ conseguita presso l’Università degli studi di __________________________ in data _____________;

· di essere in possesso della specializzazione nella disciplina di _______________________________ conseguita il _______________________ presso ________________________________________ della durata di anni ________________ con voto _____________;

· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei ____________ della Provincia di _____________________ con  numero di posizione ________dalla data del ____________ ;

· Dichiara di prestare consenso al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/03);


Chiede che  ogni necessaria comunicazione venga inviata al seguente indirizzo:

· _____________________________________________________________________________________________ recapito telefonico _____________________________________

oppure

· Al seguente indirizzo pec ___________________________________
Allega alla presente curriculum vitae.
L’istanza vale come autocertificazione in via definitiva per quanto attinente alle dichiarazioni contenute, in luogo delle relative certificazioni ai sensi e per gli effetti delle nuove disposizioni di cui all’art.15 della Legge n.183 del 21/11/2011, fatto salvo il potere di controllo e verifica sulla veridicità delle dichiarazioni stesse da parte dell’Amministrazione procedente.

Allega, inoltre, fotocopia del documento di identità personale in corso di validità.


(data) 

_____________



(firma)

______________________________
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