SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA PER L’AVVISO RELATIVO AL CONFERIMENTO

DI UN INCARICO DI COLLABORAZIONE OCCASIONALE (DA REDIGERE SU CARTA SEMPLICE E DA
COMPILARE IN MODO LEGGIBILE, PREFERIBILMENTE DATTILOSCRITTA).

Al Sig. Direttore Generale
dell’ Azienda USL di Teramo
Circonvallazione Ragusa n. 1

64100 TERAMO
_|_sottoscritt_ chiede di essere ammess_ a partecipare all’Avviso per il conferimento
di un incarico DI COLLABORAZIONE OCCASIONALE per STUDIO EPIDEMIOLOGICO SUL

TERRITORIO DI TERAMO.
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilita, anche agli effetti previsti dal D.P.R. n. 445 del 28.12.2000:

di chiamarsi :

di essere nat_ a (prov. di ) il e di risiedere a
, Via ,n.___,CAP.

di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero ;

di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ovvero i motivi della non iscrizione o

della cancellazione dalle liste medesime;

di non aver riportato condanne penali e/o procedimenti penali in corso (la mancata dichiarazione al

riguardo sara equiparata, ad ogni effetto di legge, a dichiarazione negativa) — in caso positivo dovranno

essere dichiarate anche le condanne a pena condizionalmente sospesa ed in generale dovra essere dichiarata

la tipologia di condanna e/o di procedimento penale in corso;

di non essere stat__ licenziat__ a seguito di procedimento disciplinare ovvero di non avere procedimenti

disciplinari in corso; (la mancata dichiarazione al riguardo sara equiparata, ad ogni effetto di legge, a

dichiarazione negativa) — in caso positivo dovra essere dichiarata la tipologia di sanzione espulsiva

comminata e/o di procedimento disciplinare in corso;

di essere in possesso del Diploma di laurea in ;

di essere in possesso del diploma di specializzazione in conseguita il presso
- durata legale del corso anni {

di possedere documentata competenza ed esperienza nell’ambito epidemiologia, programmazione
ed organizzazione sanitaria, sistemi di monitoraggio dell'assistenza sanitaria territoriale,
assistenza domiciliare integrata, assistenza residenziale e semi-residenziale valutazione
appropriatezza e qualita dell’assistenza sanitaria, ospedaliera e territoriale;

di non aver mai prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni ovvero di aver prestato servizio o
prestare servizio con rapporto d’impiego presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni

di in qualita di - disciplina di - dal
al -
di eleggere il seguente domicilio ove inviare ogni comunicazione relativa alla presente selezione: Dott.
, Via , 1. , C.AP. , Comune , Provincia
Tel. n. Cell, PEC: (i candidati hanno

l'obbligo di comunicare gli eventuali cambi di indirizzo all'Azienda USL, la quale non assumer responsabilit
aleuna in caso di irreperibilita presso I'indirizzo comunicato);

di non essere stat_ esclus__ dall’elettorato attivo e/o dispensat__ dall’impiego presso pubbliche
amministrazioni per avere conseguito |'impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati
da invalidita non sanabile (la mancata dichiarazione al riguardo sara equiparata, ad ogni effetto di legge,
a dichiarazione negativa);

di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n.196;

Allega la documentazione indicata nell'unito elenco descrittivo.

Data Firma

ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO D’IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA'®




