ALLEGATO A

FAC-SIMILE DI DOMANDA

Al Commissario Straordinario
Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello

Viale Strasburgo, 233 

90146 – Palermo

__l__sottoscritto/a___________________________ ___residente in_______________ (prov.di……..), Via/Piazza _______________ n. ____ cap __________ tel. ____________, chiede di essere ammesso a partecipare alla selezione pubblica, per titoli, prova pratica e colloquio, per la formulazione di una graduatoria per il conferimento di incarichi a tempo determinato, per comprovate esigenze di carattere esclusivamente temporaneo o eccezionale, del profilo professionale dell’area del comparto sanità di Collaboratore Tecnico Professionale Ingegnere Informatico  Cat. D,  indetta da codesta Azienda Ospedaliera, come da avviso pubblicato integralmente all’Albo dell’Azienda e sul sito web www.ospedaliriunitipalermo.it il giorno _______________.
A tale scopo, consapevole che  in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità  e di formazione di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali  richiamate  dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto,  decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità 

DICHIARA:

1) cognome e nome  

2) di essere nato/a________________(prov.di ____) il ________;

3) di essere residente in ______via/piazza____________________;

4) di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero, precisare il    requisito sostitutivo);

5) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________ (prov. di ____) (ovvero precisare il motivo della non iscrizione o cancellazione );

6) le eventuali condanne penali riportate e/o i procedimenti penali in corso, ovvero di non aver  riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

7) di essere in possesso della laurea in _______________ conseguita in data__________ presso _____________________;

8) di  non avere mai prestato  servizio con rapporto d’impiego presso pubbliche amministrazioni         ( ovvero, di avere prestato  o di prestare servizio, con rapporto d’impiego , presso le seguenti pubbliche amministrazioni:

· ente___________________________________ profilo professionale_____________________

                                         (indicare denominazione e sede) 
periodo: dal____/____/____ al ____/____/____ ore settimanali_____ tipo di rapporto_________ 

motivo della cessazione________________________________________________________

· ente___________________________________ profilo professionale_____________________

                                         (indicare denominazione e sede) 
periodo: dal____/____/____ al ___/___/____ ore settimanali_____ tipo di rapporto_________ 

motivo della cessazione________________________________________________________

9) di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso pubbliche amministrazioni per avere conseguito, lo stesso, mediante la produzione di documenti falsi o viziati da nullità insanabile;

10) di essere in possesso dell’idoneità fisica all’impiego;

11) di avere diritto alla preferenza, in caso di parità di valutazione, come previsto dai commi 4 e 5 dell’art. 5 del D.P.R. 9.5.1994, n° 487 per il seguente motivo: ________________________________________(allegare documentazione probatoria);

12) di essere nella seguente posizione relativamente all’adempimento degli obblighi militari (dichiarazione riservata ai candidati di sesso maschile):
· di aver prestato servizio militare dal _____ /____ /_____ al _____ /_____ /_____

in qualità di ________________________________ presso__________________________________

· di non aver prestato servizio militare.

13) Ove ricorrano le condizioni: gli ausili eventualmente necessari per l’espletamento delle prove di esame, ai sensi della L. n. 104/92 con l’indicazione della data del verbale rilasciato dalla Commissione per l’accertamento dell’handicap e dell’Azienda presso cui detta Commissione è istituita. I candidati beneficiari della L. 104/1992 dovranno produrre apposita certificazione medica che specifichi i sussidi necessari in relazione al tipo di handicap e gli eventuali tempi aggiuntivi necessari;
14) di autorizzare l’Azienda al trattamento dei propri dati personali, ai sensi dell’art. 23 del D.Lgs.30.06.2003 n.196, per gli adempimenti connessi all’espletamento della procedura selettiva e per l’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro;

15) di aver preso visione di tutte le informazioni contenute bando;

16) di indicare il seguente indirizzo PEC presso il quale, ad ogni effetto, deve essere fatta ogni necessaria comunicazione: __________________________________________ ;
La sottoscrizione in calce alla domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nel bando. 

Data _____________                            

       _____________________________                





                                           ( firma leggibile  per esteso non autenticata)

Si allega alla presente:

· copia fotostatica non autenticata di un documento d’ identità in corso di validità;

· Curriculum vitae, firmato e datato, nella forma dell’autocertificazione ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR n. 445/2000;
· elenco dei documenti presentati, datato e firmato;
· .............................................................

· .............................................................
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