                                                                                                                  ALLEGATO  B












DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(ARTT. 19 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 N.445)

( CONFORMITA’ DI COPIE AGLI ORIGINALI)
Il/la Sottoscritto/a.............................................Cod.Fisc.................................................……………
Nato/a a..........................................................Prov.............il......./......./................................................
Residente a..................................................................prov...........................................………………
Via.........................................................................................n........................................……………...
Ai sensi dell'art.47 del D.P.R .28/12/2000 n.445, consapevole delle conseguenze penali comminate dall'art.76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazione mendace,nonché di quanto previsto dall’art.75 del medesimo D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA

Che la seguente documentazione che si allega……….................................…………………………
........................................................................................................................................……………..

è copia conforme all’originale in  suo possesso.
Preso atto dell'informativa inserita nel bando di selezione a cui il sottoscritto partecipa e per la quale questa dichiarazione è resa, prevista ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), acconsente al trattamento dei dati personali sopra riportati, nel rispetto delle disposizioni normative vigenti.
(luogo)............................(data).....................

                                                                                                              firma per esteso      

..............................................

(Allegare fotocopia del documento di identità personale in corso di validità) .  























                  ALLEGATO  C
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(ART.46 del D.P.R. 28/12/2000 N.445)

Per tutti gli stati,fatti  e qualità personali  compresi nell’elenco di cui all’art.46 del D.P.R.n.445/2000.

(es. possesso del titolo di studio, iscrizione all’albo professionale ,possesso del titolo di specializzazione)

Il/la Sottoscritto/a.............................................Cod.Fisc.................................................……………

Nato/a a..........................................................Prov.............il......./......./...............................................

Residente a..................................................................prov...........................................……………..

Via.........................................................................................n........................................…………….

Ai sensi dell'art.46 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, consapevole delle conseguenze penali comminate dall'art.76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazione mendace,nonché di quanto previsto dall’art. 75 del medesimo D.P.R.n. 445/2000

DICHIARA

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

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

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

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

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

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

Preso atto dell'informativa inserita nel bando di selezione a cui il sottoscritto partecipa e per la quale questa dichiarazione è resa, prevista ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), acconsente al trattamento dei dati personali sopra riportati, nel rispetto delle disposizioni normative vigenti.
(luogo)............................(data).....................

      firma per esteso   
           ..............................................

(Allegare fotocopia del documento di identità personale in corso di validità) .  












ALLEGATO  D













DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(AI SENSI DELL’ART. 47 del D.P.R. 28/12/2000 N.445)

Il/la Sottoscritto/a..............................................................Cod.Fisc.................................................……………

Nato/a a.........................................................................Prov............. il …...../......../..............., Residente a ..................................................................prov...........Via............................................................................n. ....... , Cap ………………, con riferimento all’avviso indetto dall’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello con deliberazione n. _______ del ___________ per la stabilizzazione del personale della dirigenza dell’area sanità in possesso dei requisiti previsti dall’art. 1, comma 268 lett. b) della  Legge n. 234/2021, ai sensi dell'art.47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, consapevole delle conseguenze penali comminate dall'art.76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazione mendace,nonché di quanto previsto dall’art.75 del medesimo D.P.R. n. 445/2000, sotto la personale responsabilità
DICHIARA

· di essere stato assunto a tempo determinato nel profilo di _________________________________ con procedura concorsuale, ivi incluse le selezioni di cui all’articolo 2-ter del decreto –legge 17 marzo 2020, n. 18 convertito, con modificazioni, dalla legge 24 aprile 2020, n. 27, indetta ed approvata dall’Azienda _________________________________________________________________________;
· di aver maturato al 30 giugno 2022 alle dipendenze di un Ente del Servizio Sanitario Nazionale almeno diciotto mesi di servizio, anche non continuativi, con contratto di lavoro subordinato a tempo determinato nel profilo nel profilo di _____________________________________________________, come di seguito riportato (N.B. inserire tutti i rapporti di lavoro a tempo determinato maturati sino al 30/06/2022):
	Ente del SSN (denominazione e Sede)
	Data di assunzione

(giorno/mese/ anno)
	Data di cessazione

(giorno/mese/ anno)
	Tipologia di contratto (Tempo determinato)
	Esatto Profilo/Disciplina     di inquadramento
	Impegno   orario (settimanale)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· di aver prestato il servizio con contratto di lavoro subordinato a tempo determinato nel profilo di _____________________________________________________, di cui al punto precedente, per almeno sei mesi   nel periodo intercorrente tra il 31 gennaio 2020 e il 30 giugno 2022, come di seguito riportato (N.B. inserire tutti i rapporti di lavoro a tempo determinato maturati nell’intervallo 31/01/2020 – 30/06/2022):
	Ente del SSN (denominazione e Sede)
	Data di assunzione

(giorno/mese/ anno)
	Data di cessazione

(giorno/mese/ anno)
	Tipologia di contratto (Tempo determinato)
	Esatto Profilo/Disciplina     di inquadramento
	Impegno   orario (settimanale)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


preso atto dell'informativa inserita nell’avviso di stabilizzazione a cui il sottoscritto partecipa e per la quale questa dichiarazione è resa, prevista ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), acconsente al trattamento dei dati personali sopra riportati, nel rispetto delle disposizioni normative vigenti.
(luogo)............................(data).....................

                                                                                                                            firma per esteso      

..............................................
(Allegare fotocopia del documento di identità personale in corso di validità).  
             ALLEGATO  E
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(D.Lgs. 196 del 30/06/2003 – D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018 ed art. 13 GDPR - Regolamento UE 2016/679) 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………, nato/a a ……………………….., prov. …….. il……………….., e residente in …………………..……, prov……………, Via …………………………N………,  in qualità di partecipante all’avviso di stabilizzazione rivolto al personale della dirigenza dell’area sanità che ha in corso rapporti di lavoro a tempo determinato con l’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello o che ha avuto rapporti di lavoro a tempo determinato e non più in servizio,  in possesso dei requisiti di cui all’art. 1 comma 268 lettera b), della Legge n. 234 del 30/12/2021, indetta con deliberazione n. _______ del _____________ dell’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello di Palermo con sede legale in Viale Strasburgo, 233 Palermo;
AUTORIZZA

L’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello di Palermo al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101 del 10/08/2018 in conformità al Regolamento UE 2016/679 (G.D.P.R.), così come previsto dall’art. 9 dell’avviso di stabilizzazione, ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, per l’espletamento della procedura, ivi compresa la pubblicazione degli esiti della valutazione, esonerando la stessa da qualsiasi responsabilità.
Luogo e data _______________                                                       Firma ( leggibile)

________________________

( Si allega alla presente dichiarazione fotocopia valido documento d’identità)

