ALLEGATO  B



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 stabilizzazione indetto dall’A.O.O.R. Villa Sofia Cervello rivolto al personale dirigenziale PTA e non dirigenziale, socio-sanitario, amministrativo, tecnico e professionale del Comparto in possesso dei requisiti previsti dall’art. 1, comma 268 lett. b) della Legge n. 234 del 30/12/2021 e ss.mm.ii., ai sensi dell'art.47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445 e secondo i criteri di priorità individuati dal Protocollo di Intesa tra Assessorato Regionale della Salute ed Organizzazioni Sindacali del 31/03/2023, 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 avere prestato i servizi come di seguito riportati:   
	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)           

