ALLEGATO B

AL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Codice procedura: 20040APAREACOVID19 dell’Azienda Ospedaliera”s.Maria”

Via Tristano di Joannuccio

05100 - TERNI (TR}

Il/La SOULOSCIIEEO/B.rrsrvssnse e creceserasessessrsre s srssrssessssssassoss s sssasrste emesesesessmmsemsesnesenenes nato a
residente N e e s sne e Via
TelefonO... s rrneens CellUlare..... e s
chiede di essere ammesso/a partecipare al’AVVISO PUBBLICO, per solo colloquio, per I'eventuale conferimento di incarichi
individuali a tempo determinato di Dirigente Medico, da assegnare all‘Area COVID-19, e rivolto ai medici specialisti ed

in formazione specialistica (iscritti a partire dal ITI° anno del relativo corso di specializzazione) di cui alle sottoelencate
discipline:

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

MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO

MALATTIE INFETTIVE

MEDICINA INTERNA

EMATOLOGIA

MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA
ENDOCRINOLOGIA

SCIENZA DELL'ALIMENTAZIONE E DIETETICA

MEDICINA DELLO SPORT

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R 28.12.2000, n. 445 e s.m.i., consapevole delle responsabilitd penali cui pud incorrere in
caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti (art.76 DPR n.445/2000 e s.m...), dichiara sotto la propria responsabilita, quanto segue:
a) O di essere in possesso della CIttatINANZE ... cosressesseeessesssessssees s ssssss s oo {vedinota 1);
b) O di godere dei diritti civili e politici (i cittadini non italiani, devono specificare il godimento dei diritti civili e politici nello
stato di appartenenza o di provenienza)

¢} O di essere iscritto nelle liste elettorali del COMUNE ... ..o eeeeeeeeeeeeres et s e { vedi nota 2);
Odinon essere iscritto nelle liste elettorali Per il SEBUENTE MOLIVO.........cceeormereeeeseeeeeeseesessese et es st eeeeoeeeeeeeeeeeeeees e G

d) Odi non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti
OGVVETD ettt i srersnsasssssses rrmass sesss sbsssssnsasssrasss rosbnsass besessessssssnsass svmens vssessrmens sesssssmesssesen ( vedi nota 3);

e) O di essere in possesso del DIPIOME di LAUFEA ..........c.ov.eeeeeeereeiereses e ses s sesesss s sesseseeneee e OVVERO conseguito presso
PURIVEISIEA Qiceecsiiisiiiirrrssesseesiemtiesses e sssissscsresesesesacsssesssssssssssssnsonessmsesssseseseseesenes (L1 ] - TSy UR SR ;

f) D di essere in possesso del Diploma di SPeializZazion® iM......e.cerrooee oo ses s esesssssseesssesesns wresrsneresensnnnsn JFESS0
PURVETSItS T e.eorsenni e senss s ses s seescssssssnssensesssnseas in data durata {............ )

conseguito / non conseguito ai sensi del D.Lg.vo n. 257/1991 ovvero D.Lg.vo n. 368/1999, ovvero di essere medico in formazione
specialistica iscritto al ....2nN0 NENA QISCIPING Ui ...uvvveeeeee e essesesseseses s sesessees s emseees e, ;
g) O di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di...veereeeeiren wernrennenees B112 POSIZIONG N v}
h} O di essere nei confronti degli obblighi militari Nella SEEUENtE POSIZIONE.........vereereeeeeereeseseeeeeeoses o oeeeseeeeeeeeeeeeeeenees :
i} Ddi prestare servizio o di avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni, come da dichiarazione sostitutiva di
certificazione allegata {vedi nota 4};
1) Ddiesserein possesso di esperienze lavorative con rapporto di lavoro libero professionale, borsa di studio, progetto o
altro come da dichiarazione sostitutiva di certificazione allegata (vedi nota 4);
m) O di non essere stato destituito o dispensato o licenziato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione
n} Odi possedere i seguenti titoli comprovanti il diritto di precedenza o preferenza:
Lor= 1 €1 (o Ty T- OO {art. 5, punto 4, D.P.R. n. 487/94 e s.m.i.);
o) Odiavere a caricon figli;
p) Odi essere fisicamente idoneo allo svolgimento delle mansioni relativo al posto a selezione;
q) O che ogni comunicazione inerente I’Avviso Pubblico venga inviata al seguente indirizzo:
VI8 i enssissssssssas e srsenssssssessssnssssersssassssss COTHIMurunerseesssssessessessn seemsessess st seesesssessenee
CAP oot anneins FECAPELT LRIEFOMICI. .. ee oottt s sns e et esaeseens st eeeeens
Il sottoscritto autorizza I'Azienda Ospedaliera di Terni al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza e gli allegati
formati successivamente nell’ambito dello svolgimento della procedura ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/ 30.06.2003.
Il sottoscritto allega la seguente documentazione, redatta come dichiarazione sostitutiva di certificazione o di atto di notorieta:
0 schema curriculum formativo professionale, datato e firmato;
0 pubblicazioni in originale o copia conforme;
o fotocopia fronte retro di un documento di identita personale, in corso di validita {(obbligatorio)

LUOBO, ceeereecerecerereneene data / / Firma per esteso del dichiarante

NOTE PER LA COMPILAZIONE DELLA DOMANDA

1) Specificare se itallana, dl altro state membro dell'Unione Europea,

2) In easo di nen iseritione o di cancetlazione dells lista slattorali, indicarna | motivi;

3) In caso affermativo specificare le condanne riportate (anche in caso dl amnistla, indulto, condono o pardenc guditiale).

4) L'aventuale dichlarazione deve indicare gll Entl, natura giuridica del rapporto {contratio subordi 2 tempa ind i fd inato}, la qualifica rivestita {comprasl i rapporti kbero professionale ¢ ianatil,
periodi e gli eventuali mctivi d! interrutione & cessazione




