Allegato A                                                                                              

Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera 

Ospedali Riuniti Villa Sofia -Cervello


Viale Strasburgo n.233

90146     P A L E R M O

_l_ sottoscritto/a………………………………………………………………….…..residente in………………..………………………....(prov.….)Via/Piazza………………………..…………………………….…n.………..cap…………….tel ………………., chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione pubblica, per titoli e colloquio, per la formulazione di graduatoria per il conferimento di n. 1 incarico a tempo determinato di Dirigente Medico per l’U.O.C. di Patologia Clinica, aperto anche ai medici  specializzandi iscritti all'ultimo e al penultimo anno di  corso  della scuola di specializzazione ed iscritti all’albo dell’ordine dei medici, ai sensi  dell’art. 2 ter  del D.L. n. 18/2020 convertito in Legge  n. 27/2020, indetta da codesta Azienda Ospedaliera, come da avviso pubblicato integralmente sul sito web www.ospedaliriunitipalermo.it il giorno 05/07/2024.
A tal fine _l_ sottoscritto/a dichiara, di essere a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R.28.12.2000, n. 445, sulla  responsabilità penale,  e consapevole delle sanzioni  previste cui può andare incontro per le ipotesi di falsità in caso di atti e dichiarazioni mendaci:

1) Cognome e Nome……………………………………………………………
2) di essere nato/a a……………………………...(prov. di………..) il………………………….. ;

3) di essere residente a…………………..………………………….. in via …………………..……………………………………………… n……..

4) che il proprio Codice Fiscale è: ................................................................................; 

5) di essere in possesso della cittadinanza italiana o di essere in possesso della cittadinanza ________________________________________; 
6) di: (barrare la casella che interessa) 
essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________________ 

non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi________________________________ 

essere cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivi_________________________________; 

7) di : (barrare la casella che interessa) 
non avere mai riportato condanne penali;
non avere procedimenti penali in corso; 

di aver riportato le seguenti condanne penali (devono essere indicate anche qualora sia intervenuta l’estinzione della pena o sia stato concesso il perdono giudiziale, la sospensione condizionale della pena, o sia stato accordato il beneficio della non menzione della condanna nel certificato generale del Casellario Giudiziale) ___________________________
____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

di avere i seguenti procedimenti penali in corso ____________________________________;

8) di essere nella seguente posizione relativamente all’adempimento degli obblighi militari (dichiarazione riservata ai candidati di sesso maschile):

· di aver prestato servizio militare dal _____ /____ /_____ al _____ /_____ /_____

in qualità di ________________________________ presso__________________________________

· di non aver prestato servizio militare.

9) non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione ovvero licenziato per aver conseguito l’impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile e comunque con mezzi fraudolenti;
10) di avere la piena idoneità fisica allo svolgimento delle mansioni relative al profilo cui si concorre;  

11) di non avere mai prestato servizio, con rapporto d’impiego , presso pubbliche amministrazioni ( ovvero, di avere prestato  o di prestare servizio, con rapporto d’impiego , presso le seguenti pubbliche amministrazioni:

· ente___________________________________ profilo professionale_________________________

                                         (indicare denominazione e sede) 
periodo: dal_____/_____/_____ al ____/____/_____ ore settimanali_____ tipo di rapporto_________ 

motivo della cessazione________________________________________________________________
· ente___________________________________ profilo professionale_________________________

                                         (indicare denominazione e sede) 
periodo: dal_____/_____/_____ al ____/____/_____ ore settimanali_____ tipo di rapporto_________ 

motivo della cessazione________________________________________________________________
12) di essere in possesso del seguente titolo di studio: laurea in ……………………………………… conseguita nell’anno accademico ………../………. presso l’Università degli Studi di…………………………………  con votazione ……………………………………;
13) di essere in possesso del diploma di specializzazione in .......................................................... conseguito nell’anno accademico ………../………. presso l’Università degli Studi di…………………….…… , con data di inizio il ................ e data di fine corso il .................... ;
14)  di essere  medico  specializzando  iscritto regolarmente all'ultimo o al penultimo anno di  corso  della scuola di specializzazione nella disciplina di ……………………………., con data di inizio il ................ e data di fine corso il .................... ;

15) di essere iscritto all’Ordine dei medici della Provincia di _____________________________________. al n°_____________ dalla data del _______________________ senza interruzione ( oppure specificare i periodi di non iscrizione e le relative motivazioni );
16) di avere diritto alla preferenza, in caso di parità di punteggio, come previsto dai commi 4 e 5 dell'art.5 del D.P.R. 9.5.1994, n° 487 per il seguente motivo …………………………….(allegare documentazione probatoria);

17) si dà atto di aver preso visione dell’Informativa al Trattamento dei Dati Personali per concorsi e selezione del personale, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679 (allegato F);
18) che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione può essere fatta:
	· 
	a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica certificata (PEC):


________________________________________________________;.
Si allega alla presente:
· copia fotostatica di un documento d’identità in corso di validità;

· Curriculum formativo e professionale, firmato e datato, nella forma dell’autocertificazione ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR n. 445/2000;

· elenco dei documenti presentati, datato e firmato;
· _________________________________________ ;
Palermo lì,…………………..



                            




________________________________                





                                              ( firma per esteso non autenticata)
                                                                  (N.B. Allegare copia del documento di identità  in corso di  validità)
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