Modulo domanda
	
	All’Azienda Usl della Romagna
Unità Operativa Gestione Risorse Umane - CESENA
Via Leonardo Sciascia, 111  - 47522 Cesena


Il/La sottoscritt__
______________________________________
____________________________________

(cognome – scrivere in  stampatello)
(nome – scrivere in stampatello)
matricola  ______________ 
Ambito territoriale ___________________________________________________
CHIEDE
di partecipare all’avviso interno nell’ambito del Dipartimento di Sanità Pubblica a dirigenti del ruolo professionale
___________________________________________________________________________________________

(denominazione  della posizione dirigenziale)

___________________________________________________________________________________________

(denominazione  della posizione dirigenziale)

___________________________________________________________________________________________

(denominazione  della posizione dirigenziale)

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA:

(
di essere nato a ___________________________________________________ il
_____/____/__________
(
di risiedere a _______________________________________________________Prov.
 __________________

(
Via /Piazza____________________________________________________________ n.°
________________

(
di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato dell’Ausl della Romagna, in qualità di

_______________________________________________________________________________________;

(ruolo, profilo professionale ed eventuale disciplina)

(
di essere in possesso dei requisiti richiesti dal bando all’attribuzione dell’incarico/i di responsabilità sopraindicato/i;
(
di essere attualmente in servizio presso la struttura:
______________________________________________


(unità operativa/servizio di assegnazione)

· esiti delle valutazioni
________________________________________________________________________


(indicare se positive o negative e data delle valutazioni)

(
che l'indirizzo al quale inviare eventuali comunicazioni è il seguente:
indirizzo
_________________________________________________________________________________

posta elettronica ____________________@______________________ tel.
____________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il sottoscritto preventivamente ammonito circa la responsabilità penale cui, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara che le fotocopie allegate sono conformi all’originale e che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità.
data ________________
FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso 

o FIRMA DIGITALE certificata

___________________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

______________________________________________________________

(qualifica, cognome, nome del pubblico ufficiale che riceve la documentazione)
ALLEGARE FOTOCOPIA DI DOCUMENTO DI IDENTITA’ PERSONALE IN CORSO DI VALIDITA’


