	
	All’Azienda U.S.L. della Romagna

Unità Operativa Gestione Giuridica Risorse Umane

Via De Gasperi, n. 8 - 48121 Ravenna



Il/La sottoscritt_
____________________________________________________________________________ 
nato il
____/_____/_______ 
a ___________________________________________ residente a ________________________________________________________________ Prov. ___________ 

Via ______________________________________________________________, Cap_____________________ 
Codice fiscale ______________________________________________________________________________ telefono _______________________________________ telefono ____________________________________ 
posta elettronica (e-mail)
_________________________________@__________________________________
posta elettronica certificata (pec) ____________________________________@__________________________

comunica di essere interessato all’inserimento nella Banca Dati di disponibilità per l’instaurazione di eventuali rapporti di lavoro autonomo con l’Azienda Usl della Romagna per le necessità delle UU.OO. Anestesia e Rianimazione, Ginecologia e Ostetricia e Pediatria.
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 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
(barrare le caselle e compilare gli spazi vuoti; le caselle non barrate equivalgono a mancata dichiarazione del  possesso del requisito):


di essere in possesso della cittadinanza italiana
oppure

di essere in possesso del requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: cittadino (specificare nazionalità) _____________________________________________________________ Stato membro dell’Unione Europea


di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini italiani


di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana

oppure


di essere in possesso del requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: permesso di soggiorno (specificare tipologia) _______________________________________________________________________________

di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini italiani


di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana

( di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _______________________________________________)

ovvero: (  di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo _______________________________)

(  di non avere riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di avere procedimenti penali in corso;

ovvero: (  di avere riportato le seguenti condanne penali, ___________________________________________

ovvero ( di avere i seguenti procedimenti penali pendenti: ___________________________________________


presso il Tribunale di _________________________________________________________________________

di essere in possesso dei seguenti requisiti di ammissione: 

	( Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l’Università di ……………………………………………………………………….…….. il …………………………………….

         Sede legale dell’Università ………………………………………………………………………………………



	( Iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di   …………………………………………….……….. al n. …..………………. dal ………………….……………

          Sede legale dell’Ordine ……………………………………………………………………………………………



	( Specializzazione post laurea in …………………………………………………………………………………….
     conseguita presso l’Università di ………………………………………..…….…….. il …………………………

     Sede legale dell’Università ………………………………………………………………………………………...;

ovvero 

( Specializzazione post laurea nella seguente disciplina equipollente o affine secondo quanto previsto dai DD.MM. 30.1.1998 e 31.1.1998 e s.m.i………………………………………………………………………..

     conseguita presso l’Università di ………………………………………..…….…….. il …………………………

     Sede legale dell’Università ………………………………………………………………………………………;

	( di essere iscritto al ___ anno della Scuola di Specializzazione in …………………………………………………

     conseguita presso l’Università di ………………………………………..…….…….. il …………………………     Sede legale dell’Università ………………………………………………………………………………………...;


( di non essere lavoratore pubblico e/o privato collocato in quiescenza fatto salvo quanto previsto dall'art. 3 bis del D.L. n. 2/2021, convertito in legge, con modificazioni, dall’’art. 1, comma 1, L. 12 marzo 2021, n. 29,  fino al termine ivi previsto;
( di non aver mai prestato servizio con rapporto d’impiego presso Pubbliche Amministrazioni;


ovvero: (  di avere prestato servizio o di prestare servizio con rapporto d'impiego presso le Pubbliche Amministrazioni, come dettagliato e autocertificato nell’allegato curriculum;
( di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubbliche Amministrazione per persistente insufficiente rendimento, di non essere stati licenziati per giusta causa o per giustificato motivo soggettivo da una pubblica Amministrazione, ovvero dichiarato decaduto da un impiego pubblico per avere conseguito il medesimo impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile.

ovvero:

( di essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubbliche Amministrazione, ovvero  licenziato ovvero dichiarato decaduto da un impiego pubblico per i seguenti motivi __________________________________________________________________________________________
( di impegnarmi a cessare ogni eventuale causa di incompatibilità prima di iniziare l’attività;

( 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 sensi dell’art. 15, comma 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 del professionista affidatario di eventuale incarico di lavoro autonomo;
( i candidati hanno l’obbligo di comunicare gli eventuali cambi di indirizzo e.mail all’Azienda USL, la quale non assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità  presso l’indirizzo e.mail comunicato.
data ___________________
FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso
 o FIRMA DIGITALE certificata 

_____________________________________

ALLEGARE FOTOCOPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’
