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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 di ricognizione indetto dall’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello in esecuzione della deliberazione n. 802 del 28/04/2023 rivolto al personale con incarico co.co.co./libero professionale per emergenza covid-19 dei profili di Collaboratore Tecnico Ingegnere e di Assistente Tecnico Informatico in possesso dei requisiti previsti dall’art. 20 comma 2 del D.Lgs. n. 75/2017 (c.d. Legge Madia), 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

a) di risultare titolare, successivamente alla data di entrata in vigore della legge n. 124 del 2015, ovvero al 28 agosto 2015, di un contratto di lavoro flessibile presso l’Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti Villa Sofia Cervello di Palermo. Il rapporto di lavoro si intende relativo ad attività svolte o riconducibili al profilo oggetto della stabilizzazione. 
b) di aver maturato o che maturerà alla data del 31/12/2023 almeno tre anni di contratto, anche non continuativi, negli ultimi  otto  anni,  presso diverse amministrazioni del Servizio sanitario nazionale, anche con diverse tipologie di contratti flessibili, come di seguito documentato:
	Ente del SSN (denominazione e Sede)
	Data di assunzione

(giorno/mese/ anno)
	Data di cessazione

(giorno/mese/ anno)
	Tipologia di contratto (Tempo determinato – co.co.co. – libero professionale)
	Esatto Profilo di inquadramento
	Impegno   orario (settimanale)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


preso atto dell'informativa inserita nell’avviso di ricognizione 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)           
