Fac-simile della domanda

Al Direttore del Dipartimento 
di           MEDICINA 
dell’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello

Il/La sottoscritto/a _________________________, nato/a _______________ (prov. ____) il _________ residente in ________________ (prov. ___) via/piazza ____________________________ n°____, C.A.P_____, cell. __________, manifesta la propria disponibilità, come da avviso prot. n. ______ del _________, ad afferire alla Unità Operativa Semplice Dipartimentale (U.O.S.D.):   “MALATTIE INFIAMMATORIE CRONICHE DELL’INTESTINO” .
A tal fine, il/la sottoscritto/a sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR n. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

1)
di essere nato/a a ___________ (provincia di ____) il _____________;

2)
di essere in possesso del seguente titolo di studio ______________________ conseguito, nell'anno accademico _____________, presso l'Università degli Studi di ____________________________________;

3)
di essere in possesso della seguente specializzazione __________________ conseguita, nell'anno accademico ___________, presso l'Università degli Studi di ________________________;

4)
di essere dipendente dell’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello di Palermo in qualità di Dirigente _________________ a tempo indeterminato presso l’U.O.C. _____________________________, Dipartimento_______________________________;
5)
di autorizzare codesta Azienda al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.L.vo 196/2003 e ss.mm.ii., ai fini dell'espletamento della presente procedura;

6)
che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione può essere fatta:
	· 
	a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica: ____________________________

	· 
	a mezzo del seguente indirizzo di posta elettronica certificata: ___________________


Ai fini dell'ammissione e della valutazione, il sottoscritto allega curriculum formativo e professionale redatto nella forma di autocertificazione come previsto dall’avviso, con allegata copia del documento di riconoscimento in corso di validità.

Data _____________

____________________________

(firma per esteso)
