FAC-SIMILE DELLA DOMANDA PER INCARICO EX ART. 15 octies D.LGS 502/92 DIRIGENTE MEDICO



Al Commissario Straordinario
Dell’Azienda Sanitaria Provinciale
Viale della Vittoria n° 321
92100 Agrigento
I____sottoscritt_______________________________, nato a ____________________ il _____________________________ ed residente in via ___________________________________
[bookmark: _GoBack]chiede di essere ammesso a partecipare all’Avviso Pubblico per titoli e colloquio, indetto da codesta Azienda, per il conferimento di  incarichi biennali ex art. 15 octies del D.Lgs n° 502/92  di Dirigente Medico per la specialità di______________________________, per la realizzazione dei progetti finalizzati alla creazione e allo sviluppo della “Breast Unit” Aziendale (Linea Progettuale 6 – Reti oncologiche – PAFV 2014 e 2017).
  A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR del 28/12/2000, n° 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:
· di essere nato a __________________ il______/______/_______;
· di essere residente a_____________________________________;
· di essere in possesso della cittadinanza italiana;
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _________________;
· di non aver riportato condanne penali;
· di essere in possesso dei titoli di studio:
Diploma di Laurea _________________________________________;
· Specializzazione in______________________________di anni______________;
· di essere iscritto all’Ordine dei Medici di____________________dal_______________;
· di aver /non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni e le cause di risoluzioni di precedenti rapporti di pubblico impiego;
· la posizione nei riguardi degli obblighi militari (solamente per gli uomini);
· di eleggere il seguente domicilio per qualsiasi comunicazione relativa all’incarico:
      Via_____________________________Città_______________Cap________________
TELEF._______________________________________ cell.________________________
Indirizzo di Posta elettronica certificata:_____________________________________

Data _________________						                        FIRMA
										_____________________
						
