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FAC-SIMILE DOMANDA (Allegato A)

AL DIRETTORE 

DELL’AREA VASTA N° 2

VIA F. TURATI, 51

60044 FABRIANO (AN)

Il/la sottoscritto/a.............................................................................nato/a ………….………………. (Prov. …………) il ………………………..……, residente a ……………………………..…….……………………………… (Prov. …….…….)

Via …………………………………………………., n. ……………. C.F. …………………………...………………………

Tel. ……………………………………………………. E-mail ………………………………………………………………..
CHIEDE

di partecipare al Concorso Pubblico, per titoli ed esami, per la copertura di n. 3 posti di Dirigente Medico – Disciplina: Radiodiagnostica - Area della Medicina Diagnostica e dei Servizi, bandito da questa Area Vasta n. 2 – Fabriano, in data 12 marzo 2018  a seguito di riapertura dei termini deliberata con atto n. 1609/AV2 del 10/11/2017.

A tale fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

1) di essere in possesso della cittadinanza italiana o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea o di requisito sostitutivo della cittadinanza italiana;

2) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ..........................................; di non essere iscritto o cancellato dalle liste medesime per le seguenti motivazioni: ……………………………………………………….;

3) di non aver riportato condanne penali e di non avere giudizi pendenti (ovvero ……………………..…………..);

4) di essere nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari: ………………………………………;

5) di essere in possesso dei sotto indicati titoli di studio:

a) Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito in data ………………… presso l’Università …………………………………………………………………………………………………...…………………………;

b) Specializzazione in …………………………….………………… conseguita in data ………….……… presso l’Università ………………………………….…………………………..........................................................;

(specificare se conseguita ai sensi del D.L.vo n. 257/91 o del D.L.vo n. 368/99 e la durata legale del corso di studi per il conseguimento della stessa)

□ conseguita ai sensi del D.L.vo n. 257/91 (durata corso …………..anni)
□ conseguita ai sensi del D.L.vo n. 368/99 (durata corso …………..anni);

c) Iscrizione all'Albo dell’Ordine dei Medici della Provincia di ..…………………............... al n.  ……..…..;

d) Diploma di Abilitazione all’esercizio della professione di medico-chirurgo conseguito presso l’Università  …………………………………………………………………….…………………………………………; 

6) di aver prestato i sotto indicati servizi presso pubbliche Amministrazioni 

	Denominazione Ente
	Qualifica
	Inizio Servizio 
	Fine servizio
	Tipologia orario svolto
	Causa cessazione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7) di prestare consenso al trattamento dei dati personali (D:L.vo n. 196/2003).

Il domicilio presso il quale dovrà essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:
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Via ...........................................……………………………… n. .......... - (c.a.p.) .................... Città ………...…………………

Tel. ………………………………...........................................e-mail ……………………………………………….…………..

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a  produce i seguenti documenti: 

· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato, redatto in carta semplice e autocertificato in base al D.P.R. 445/2000;

· Elenco in carta semplice ed in triplice copia, dei documenti e titoli presentati.

Dichiara, inoltre, che i sotto indicati documenti allegati:

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

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

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

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

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

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

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

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

sono conformi agli originali in proprio possesso, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000.

A tal fine si allega la fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità

n. …………………………..

Luogo e Data ..................................................







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







firma







(la sottoscrizione non necessita di alcuna autentica)

	Formato europeo per il curriculum vitae
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(Fac simile allegato B)

IL PRESENTE CURRICULUM VIENE REDATTO DAL/LA Dott./D.ssa _____________________________________________________________________

NATO/A ____________________________________________ IL ______________,

AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. N. 445/2000, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI, NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, DI FORMAZIONE O USO DI ATTI FALSI, RICHIAMATE DALL’ART. 76 DEL D.P.R. N. 445/2000.

	Informazioni personali

	Nome
	
	[Cognome, Nome, e, se pertinente, altri nomi ]

	Indirizzo
	
	[ Numero civico, strada o piazza, codice postale, città, paese ]

	Telefono
	
	

	Fax
	
	

	E-mail
	
	


	Nazionalità
	
	


	Data di nascita
	
	[ Giorno, mese, anno ]


	Esperienza lavorativa

	• Date (da – a)
	
	 [ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego pertinente ricoperto. ]

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	


	Istruzione e formazione

	• Date (da – a)
	
	[ Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun corso pertinente frequentato con successo. ]

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	


	Capacità e competenze personali

Acquisite nel corso della vita e della carriera ma non necessariamente riconosciute da certificati e diplomi ufficiali.


	Madrelingua
	
	[ Indicare la madrelingua ]


	Altre lingua


	
	
	[ Indicare la lingua ]

	• Capacità di lettura
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]

	• Capacità di scrittura
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]

	• Capacità di espressione orale
	
	[ Indicare il livello: eccellente, buono, elementare. ]


	Capacità e competenze relazionali
Vivere e lavorare con altre persone, in ambiente multiculturale, occupando posti in cui la comunicazione è importante e in situazioni in cui è essenziale lavorare in squadra (ad es. cultura e sport), ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]


	Capacità e competenze organizzative  

Ad es. coordinamento e amministrazione di persone, progetti, bilanci; sul posto di lavoro, in attività di volontariato (ad es. cultura e sport), a casa, ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]


	Capacità e competenze tecniche
Con computer, attrezzature specifiche, macchinari, ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]


	Capacità e competenze artistiche
Musica, scrittura, disegno ecc.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]


	Altre capacità e competenze
Competenze non precedentemente indicate.
	
	[ Descrivere tali competenze e indicare dove sono state acquisite. ]


	Patente o patenti
	
	


	Ulteriori informazioni
	
	[ Inserire qui ogni altra informazione pertinente, ad esempio persone di riferimento, referenze ecc. ]


	Allegati
	
	[ Se del caso, enumerare gli allegati al CV. ]


Luogo e Data







    FIRMA







…………………….……………………………….

(Fac simile allegato C)

(   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 - DPR 445 del 28/12/2000)

(   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 - DPR 445 del 28/12/2000)

...l...sottoscritt...................................................................................................................……………...............

nat      a .............................................................. il ...........................................................................…………..

residente in .........................................................Via...........................………….................................................
consapevole, in caso di dichiarazione mendace, delle sanzioni penali previste dall’art.76 DPR 445/2000) anche per i reati di “falsità in atti” e “uso di atto falso”, nonchè della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 - DPR n.445/2000):

DICHIARA 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Allega copia di valido documento di riconoscimento

Il sottoscritto inoltre, ai sensi del D.L.vo n. 196 del 30.06.2003, autorizza l’Area Vasta n. 2 – ASUR Marche all’uso dei dati personali per i fini connessi alla procedura per cui vengono resi.

li ...........………........




............................................................................................... 








Il  Dichiarante 

Attesto che la suestesa dichiarazione

è stata resa in mia presenza. 








……………………………………………………………….









          Il dipendente addetto

Dichiaro di aver preso cognizione della disciplina vigente in materia di protezione dei dati personali di cui al Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 e dei propri diritti nello specifico ambito.










� La presente dichiarazione può essere resa nei  casi previsti per legge.


� Firma per  esteso e leggibile.


� La firma, ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, non deve essere autenticata se resa in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione ovvero se l’istanza sia trasmessa per posta ordinaria o  posta interna unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.
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