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Al Direttore Generale dell’ASUR








Via Oberdan, n. 2







60122 - Ancona 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________ 
Chiede
di essere ammesso/a a partecipare all’Avviso di selezione pubblica, a titoli e colloquio,  per il conferimento di un incarico professionale di Dirigente Psicologo ex art. 15 septies, comma 2, del D.Lgs. 502/1992 e s.m.i per l’Area Integrazione Socio-sanitaria.
A  tal fine dichiara, ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art.76 del DPR sopramenzionato:

· di essere nato/a a  _____________________________________ il  _____________________;

· di essere residente nel Comune di ___________________________________ Prov. (_____),

Via/Piazza_________________________________, n. _________, CAP ____________
· di essere in possesso della cittadinanza italiana
ovvero
della seguente cittadinanza ____________________________________________________
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _____________________________

ovvero
di non essere iscritto nelle liste elettorale per il seguente motivo_______________________

· di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali pendenti  
ovvero 

di aver riportato le seguenti condanne penali_________________________

di avere i seguenti procedimenti penali a carico in corso______________________
· di essere nei riguardi degli obblighi militari nella seguente posizione____________________
· di essere in possesso del Diploma di Laurea del vecchio ordinamento in _________________________________________________
ovvero 
della Laurea Specialistica o Magistrale in ___________________________________
conseguito in data ________________ presso _____________________________________ di _________________________________________ (indicare la città);
· di essere in possesso della specializzazione in ______________________ conseguita presso _______________________ di ___________________________ (indicare la città) in data ________________;
· di essere iscritto/a all'Albo/Ordine_______________ della provincia/Regione _________________________________ al n. __________ dal_________________;

· di aver maturato l’esperienza professionale prevista quale requisito di ammissione (precisare la durata, la tipologia di attività, l’esatta denominazione dell’Ente presso cui l’attività lavorativa è stata svolta, la natura giuridica del rapporto, la qualifica/profilo professionale, la causa di risoluzione):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di non godere del trattamento di quiescenza;

· di non essere stato/a dispensato/a dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;

· di autorizzare il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs.196/2003 e s.m.i.

· di essere consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente domanda e nei documenti ad essa allegati, il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dal D.P.R. 445/2000, oltre alla decadenza dei benefici conseguenti il provvedimento emanato in base alle dichiarazioni veritiere;
· di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nel bando di avviso;
· di essere titolare della seguente casella dì posta elettronica certificata:
      __________________________________  (da compilare a cura dei candidati che trasmettono                                                                         
la propria domanda tramite PEC)

· che il preciso recapito a cui devono essere inviate tutte le comunicazioni inerenti al presente avviso è il seguente: 

Via_________________________________________________________n._______cap________Comune___________________________________________(___)Tel.:_______/_____________________email:___________________________________
Oppure
 al seguente indirizzo PEC:_____________________________________________. 

Allega alla presente:

· Curriculum formativo e professionale, datato, firmato; 

· Dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto di notorietà redatte nelle forme di cui al DPR n. 445/2000 e s.m.i 

· Copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità;

· Elenco numerato datato e firmato di tutti i documenti e titoli presentati.

Luogo _____________, data __________________)

______________________________
         Firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E  DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 46 e  47 D.P.R. 28/12/ 2000 n. 445)
Il/la sottoscritto/a 
__________________________________________________________________________________

nato a _____________________________________________ (______________) il ______________
residente a _____________________________ (______) in Via_____________________________ n._____
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000. Consapevole, altresì, di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

………………………………………………...…………………………………………………………
…………………………………………………………………...………………………………………
…………………………………………………………………...………………………………………
.…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………...…………
………………………………………………………………………...…………………………………
Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. N. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
……………………………………….






(luogo 


data)
IL DICHIARANTE
_________________________________
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.
Firma del dipendente addetto____________________________________________________________

ISTRUZIONI OPERATIVE PER LA COMPILAZIONE

Perché i titoli oggetto della dichiarazione sostitutiva siano valutati, è necessario che il candidato fornisca con chiarezza e completezza tutti i dati che contraddistinguono i titoli di cui trattasi.

A titolo esemplificativo:

· per quanto attiene ai servizi prestati è indispensabile che il candidato indichi l’Ente presso cui gli stessi sono stati presentati e le cause della eventuale risoluzione, nonché la qualifica, la tipologia del rapporto ove per tipologia va inteso: ruolo/non ruolo/part-time con indicazione dell’orario reso nonché la durata del rapporto, specificando data di inizio o di eventuale cessazione ed i periodi di sospensione dal servizio, la posizione in ordine al disposto di cui all’art. 46 del D.P.R. 761/79 per i servizi prestati presso le aziende sanitarie ed ospedaliere, che prevede la riduzione dei titoli di carriera per la mancata partecipazione alla formazione obbligatoria;

· per quanto attiene la conformità della copia comprovante il possesso dei titoli quali ad esempio i corsi di aggiornamento, convegni, seminari e simili, o di una pubblicazione, oltre all’allegazione di copia fotostatica della pubblicazione o di altro titolo, il candidato dovrà identificare con esattezza le copie allegate (data e luogo di conseguimento del titolo) e fare menzione dell’autorità e comunque della sede ove attualmente si trova depositato l’originale. 

Es. … copia dell’attestato relativo al corso “___________” è conforme all’originale  depositato presso_____________oppure in mio possesso. 
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