Fac Simile Domanda di partecipazione

Il/la sottoscritto/a ………………………………….., nato/a a ……………………..……………., prov. …….., il ………………, residente in ……………………….……………….., prov. …….., C.A.P. …………., via/piazza ……………………………………………….……., n. civ. ……...., recapito telefonico …….………………………, cellulare ………………………………..………, e-mail …………………………………….., codice fiscale/partita IVA …………...………..……, attuale posizione professionale …………………………………………………………………. .

CHIEDE

di essere ammesso/a nell’elenco relativo al profilo professionale: sanitario -  Esperienza  di almeno cinque anni di attività fornitura farmaci in ambito ospedaliero.

A tal fine

DICHIARA

· di aver conseguito il seguente titolo di studio ……………….………………………………. presso ………………………………….………………….……. in data …………...………… riportando la votazione di ……………. 

· di aver conseguito diploma di specializzazione……………………………………………… presso ………………………………………………………… in data……………. riportando la votazione di……………..

· di essere iscritto all’albo dell’ordine……………………………………………………………

· che le informazioni contenute nel curriculum formativo e professionale allegato corrispondono a verità

· di avere una perfetta conoscenza della lingua italiana, scritta e parlata (per i cittadini di nazionalità straniera).

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione ed uso di atti falsi, richiamate dall’ art. 76 del DPR 445/00, dichiara, inoltre, che quanto sopra corrisponde a verità.

……………….., lì ………………….                                …………………………………………

Si allega:

1. curriculum formativo e professionale

2. fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità;

3. autocertificazione.

Fac simile autocertificazione

Il/la sottoscritto/a … … … … … … … … … … … … … .., nato/a a … … … … … … … … … ., prov. … … ..,il … … … … … … , residente in … … … … … … … … … … … .., prov. … .., C.A.P. … … … … ., via/piazza … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .… … ., n. civ. … … … … ., recapito……………………………………………………… consapevole delle sanzioni penali applicabili in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e di falsità in atti previste dall’ art. 76 del DPR 445/00, nonché della sanzione della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti per effetto del rilascio di dichiarazioni false ai sensi dell’ art. 75 del citato decreto,

DICHIARA

· di essere cittadino italiano o di altro Stato membro dell’Unione Europea;

· di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di residenza;

· di avere il godimento dei diritti civili e politici;

· di non essere interdetto dall’ esercizio della libera professione e dai pubblici uffici in base a sentenza passata in giudicato;

· di non avere in corso procedimenti e/o liti con l’ASL CN2.

Il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei propri dati personali da parte dell’ASL CN2 nel rispetto delle finalità e modalità di cui al decreto legislativo 196/03.

… … … … … … .., lì … … … … … … … . … … … … … … … … … … … … … … … …

(firma leggibile)

REGIONE PIEMONTE
AZIENDA SANITARIA LOCALE CN2 ALBA–BRA
AVVISO PER LA FORMAZIONE DI ELENCHI DI ESPERTI ANNO 2010
L’Azienda Sanitaria Locale CN2 Alba-Bra, Via Vida 10 - Alba, ha, ai sensi dell’art. 7, comma 6, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, indetto avviso per formare elenchi di esperti da cui attingere per il conferimento di incarichi professionali o di collaborazione per n. 1 farmacista ospedaliero – Esperienza di almeno cinque anni di  attività fornitura farmaci in ambito ospedaliero. Le domande di ammissione da compilare utilizzando esclusivamente il modello allegato all’avviso dovranno pervenire entro il giorno 23 febbraio p.v. al seguente indirizzo: ASL CN2 – Ufficio Protocollo, via Vida, 10 – Alba. Gli elenchi che si andranno a formare sono valevoli per l’anno 2010. L’Azienda non è vincolata a procedere al conferimento di incarichi. L’inserimento in detti elenchi non comporta alcun diritto soggettivo in capo al richiedente. Gli elenchi non hanno valore di graduatoria. L’avviso integrale, completo del modello di domanda, può essere richiesto alla S.O.C. Personale visionato sul sito: www.aslcn2.it nella sezione Primo Piano. Per eventuali informazioni telefonare al numero 0173.316528 o inviare e-mail al seguente indirizzo: aslcn2@legalmail.it 
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