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ALLEGATO A

Scheda della domanda di iscrizione nell'elenco redatta su carta semplice.

                                                               Al Direttore Generale
                                                               dell'Azienda Ospedaliera 
                                                             “Ospedali Riuniti Villa Sofia-Cervello”

                                                                 Viale Strasburgo, 233

                                                             90146 PALERMO
II/La sottoscritto/a
, nato/a 

il 
, C.F.
P.IVA
 e

residente in
 via/piazza

con studio in 
via/piazza
tel. 

CHIEDE

Di essere inserito/a nell'elenco degli avvocati di fiducia dell'Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello, cui conferire incarichi di patrocinio e consulenza legale di cui all'avviso pubblico del________, nei seguenti settori :
· A) civile/lavoro

· B)  penale

· C) amministrativo

· D) tributario
· E) magistrature superiori

                                                     DICHIARA
Consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art.76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.46 del citato D.P.R. n.445/2000 dichiara:
1) Di essere in possesso del diploma di laurea in giurisprudenza conseguito il


c/o l'Università degli Studi di________________, con voto_______________;
2) Di essere iscritto/a all'Albo degli Avvocati della Provincia di_________;
3) Di possedere I'esperienza professionale e di avere svolto gli incarichi meglio descritti nel curriculum;
4) Di accettare incondizionatamente le norme stabilite per il conferimento degli incarichi di patrocinio legale e di rappresentanza in giudizio dall'avviso pubblico del 

5) Di non versare in alcuna delle seguenti condizioni:

- Di non avere in atto alcun contenzioso nei confronti dell'Azienda    Ospedaliera Villa Sofia Cervello, sia in proprio o quale rappresentante legale di persone fisiche e giuridiche, ovvero di rinunciare, al momento del conferimento dell'incarico, a proseguire nella predetta attività professionale e comunque di non versare in alcuna condizione di incompatibilità a   difendere o rappresentare gli interessi dell'Azienda;
- Di riconoscere e accettare che l'iscrizione nell'Elenco non comporta alcun diritto ad essere affidatari di incarichi da parte dell'Azienda Ospedaliera “O.R. Villa Sofia-Cervello”, tantomeno it diritto ad ottenere alcuna remunerazione;
  - Di non trovarsi in una delle situazioni previste dall'art.38 del D.Lgs. n.163/2006.

Le eventuali comunicazioni riguardanti il presente provvedimento dovranno essere inviate al seguente indirizzo: Via______cap
___città__________________
(prov ___) tel_______________ PEC_________________________________________ 

II/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione di tale recapito, con le stesse modalità di presentazione della domanda.
Allega  alla  presente:

a) Curriculum formativo e professionale datato e sottoscritto;

b) Fotocopia di documento di identità in corso di validità.

Il/La sottoscritto/a, in merito al trattamento dei dati personali, esprime it consenso al trattamento degli stessi nel rispetto delle finalità e modalità di cui al D. Lgs n.196/2003.

                  Data







     Firma
