	
	All’Azienda U.S.L. della Romagna
U.O. Gestione Giuridica Risorse Umane - Cesena


Il/La sottoscritt__   _____________________________________________
______________________________


(cognome – scrivere in  stampatello)

(nome – scrivere in stampatello)
PRESENTA LA PROPRIA CANDIDATURA  

ALLA PROCEDURA D’URGENZA PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI DI LAVORO AUTONOMO PER L’ATTUAZIONE DEL PIANO DI SOMMINISTRAZIONE DEI VACCINI ANTI SARS-COV2 PRESSO L’AZIENDA USL DELLA ROMAGNA
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, 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
(barrare le caselle e compilare gli spazi vuoti; le caselle non barrate equivalgono a dichiarazione di mancato possesso della condizione requisito):

(
di essere nato a _____________________________ Prov._______________ il
_____/____/______________
(
Codice Fiscale n.____________________________ ______________________________________________
(
Partita Iva (se posseduta)____________________________________________________________________
(
di risiedere a ______________________________________________ Cap,.________ Prov.
____________

Via _______________________________________________________________ n.°
__________________

contatti da utilizzare per comunicazioni relative alla procedura (indicare obbligatoriamente indirizzo mail e telefono):

e-mail ______________________________@___________________________________________________
Telefoni
________________________________________________________________________________
( di essere cittadino/a italiano/a 
 oppure ( di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana__________________ ________________________________________________________________________
I cittadini degli altri Stati membri dell’Unione Europea devono inoltre dichiarare:

(
di essere cittadino _____________________________ e di godere dei diritti civili e politici in tale Stato

(
di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini della Repubblica Italiana

(
di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana
(
non avere riportato condanne penali (ovvero: di avere riportato le seguenti condanne penali ovvero di avere i seguenti procedimenti penali pendenti ________________________________________________) - (cancellare l’espressione che non interessa);

di essere in possesso dei seguenti requisiti: 
(  Laurea in Medicina e Chirurgia, conseguita presso l’Università egli studi di _______________________________________________________ 
il _________________________, 

(  Iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di ________________________________ 

al n. ______________________________________ dal ________________________________________
( iscrizione al ________ (1°, 2°, 3°, 4° o 5°) anno della scuola di specializzazione in __________________________________________________________ presso l’Università degli studi di _______________________________________ ________________________________________________

durata legale del corso di specializzazione: anni ______;
( di frequentare attualmente la seguente struttura dell’Azienda Usl della Romagna per la acquisizione della formazione specialistica ____________________________________________________________________
( di aver svolto nell’anno ____________ presso l’Azienda Usl della Romagna:

( attività di lavoro autonomo 

( attività di medico convenzionato


( attività di frequenza volontaria

( altro
presso (indicare struttura e ambito di attività) ______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

( di essere immediatamente disponibile all’attivazione del rapporto di lavoro di cui all’avviso in oggetto, rispetto al quale esprimo preferenza per attività nell’ambito territoriale di (barrare uno o più ambiti indicando eventuale ordine di priorità – la preferenza di ambito verrà tenuta in considerazione solo ove possibile):   
( Ravenna
( Rimini
 ( Forlì
 ( Cesena

( di essere disponibile per un numero di ore settimanali pari a: ________________________

(minimo 12, massimo 38 ore medie settimanali)

( di NON essere attualmente dipendente del Servizio Sanitario Nazionale o di altra Pubblica Amministrazione e di NON essere titolare di incarichi con il Servizio sanitario nazionale;

( di NON essere lavoratore pubblico e/o privato collocato in quiescenza;
( di NON essere stato destituito o dispensato dall’impiego, ovvero licenziato presso pubbliche amministrazioni;

( che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità;

Di avere preso visione dei contenuti dell’avviso e di essere quindi a conoscenza in particolare del fatto che:
· ai fini dell’attribuzione dell’eventuale incarico, sarà ritenuto requisito preferenziale l’iscrizione a Scuole di specializzazione di Atenei della Regione Emilia Romagna;

· NON saranno attribuiti incarichi a medici specializzandi che abbiano già stipulato un contratto di lavoro autonomo per altre Aziende sanitarie del SSN per lo svolgimento delle medesime attività di somministrazione dei vaccini;
· ai sensi dell’art. 15, co. 1, del D.Lgs. 14.3.2013 n .33, l’Azienda U.S.L. è tenuta a pubblicare sul sito internet aziendale il curriculum vitae dei professionisti affidatari di incarichi di lavoro autonomo;

· tutti i dati personali di cui l’Amministrazione sia venuta in possesso in occasione dell’espletamento della procedura in oggetto verranno trattati nel rispetto della normativa vigente.
Allega:
 fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità

Data________________

FIRMA _________________________________________________________________




(FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso, o FIRMA DIGITALE certificata)

(segue) (
(segue) (

