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MODULO A
FAC-SIMILE DOMANDA





  Al Direttore ASSL Cagliari

Servizio del Personale

Via Piero Della Francesca, 1

09047 Selargius - CA

Il /La sottoscritt_ __________________________________, nat_ a ________________________________ (Prov.___), il ________________, codice fiscale ______________________________________, residente in ________________________ (CAP________) (Prov.___), Via ___________________________ n ____, domiciliat_ per la presente procedura in ____________________________ (CAP_________) (Prov._____), Via ______________________________n. ____, tel./cell. _______________________________________, e-mail/PEC ____________________________,
CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pubblico per il conferimento di n. 1 incarico di collaborazione libero-professionale per la figura professionale di
ESPERTO NEL SETTORE INGEGNERISTICO-SANITARIO
di cui alla deliberazione n. 144 del 05/02/2018, Allegato 1.
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del d.p.r. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del citato d.p.r.
DICHIARA:

(Barrare tutte le caselle riferibili alla propria posizione)

· di essere cittadin_ _________________________________ (specificare se Italiano/a o di altro Stato);

· di essere iscritt_ nelle liste elettorali del Comune di________________________________________ ;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

· ovvero, di aver riportato le seguenti condanne penali:_________________________________________;
· ovvero, di avere i seguenti procedimenti penali in corso: _______________________________________;
· di essere in possesso del seguente titolo di studio:__________________________________________, conseguito presso ____________________________________________, in data ________________;

· di essere in possesso della specializzazione in _____________________________________________, conseguita presso ____________________________________, in data ________________________;

· di essere in possesso del seguente Master universitario di secondo livello nel settore ingegneristico-sanitario denominato _______________________________________, conseguito in data __________, presso L’Università ___________________________________________;
· di essere iscritto/a alla Sezione A dell’Albo Professionale degli Ingegneri per il settore dell’Informazione da almeno 6 anni dal ____________.
· di essere in possesso di ulteriori titoli di studio, di formazione e/o di aggiornamento, riportati specificatamente nella sezione ISTRUZIONE E FORMAZIONE del curriculum allegato, con l’indicazione dell’Istituzione che li ha rilasciati, la sede di svolgimento e la data di conseguimento;
· di aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni, riportato nella sezione ESPERIENZA PROFESSIONALE del curriculum allegato, con l’indicazione della P.A., dei periodi di svolgimento dell’attività e le eventuali cause di risoluzione del rapporto, se diverse dalla normale scadenza dell’incarico;

· che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi è stato recesso per giusta causa, ai sensi del CCNL vigente;
· di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;
· di aver effettuato esperienze professionali presso altri Enti, anch’esse riportate dettagliatamente nella sezione ESPERIENZA PROFESSIONALE del curriculum allegato;
· che tutte le informazioni contenute nel curriculum vitae personale allegato alla presente domanda corrispondono al vero;
· ai sensi del d.lgs n. 196 del 30.06.2003 e ss.mm.ii., di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi, al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
· di impegnarsi, in caso di attribuzione dell’incarico, a presentare una dichiarazione sulla insussistenza delle cause di conflitto di interesse, anche potenziale, rispetto all'incarico conferito, in quanto costituisce motivo di incompatibilità per l’incarico di cui trattasi, in particolare, svolgere attività di vigilanza e prestare a qualsiasi titolo e in qualsiasi parte del territorio nazionale, attività di consulenza in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro presso Enti pubblici o privati, ai sensi del disposto dell’art. 13, comma 5, del D.Lgs. n. 81/2008.
Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. 
Il/La sottoscritt_ si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

Si allegano:
· fotocopia di un documento d’identità in corso di validità;
· curriculum formativo e professionale in formato europeo, redatto su carta libera, datato e firmato;

· altro:_________________________________________________________________________________.
(Ogni altra indicazione (titolo o requisito che non sia già contenuto nel curriculum o nella domanda di partecipazione) o documentazione (come nel caso delle pubblicazioni edite a stampa), ritenuta utile ai fini del presente avviso, deve essere presentata in conformità alle disposizioni della normativa vigente in materia di documenti amministrativi e, pertanto, deve essere autocertificata nei casi e nei limiti previsti dal D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii, mediante l’utilizzo dei MODULI B e C, allegati al presente avviso, attenendosi scrupolosamente alle indicazioni in essi contenute.)
DATA _______________





FIRMA ______________________
MODULO B
(Da utilizzare per dichiarare stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato, non riportati nel CV allegato)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
Ai sensi dell’art. 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000
Il /La sottoscritt_ __________________________________, nat_ a ________________________________ (Prov.___), il ________________, residente in __________________________ (CAP________) (Prov.___), Via ___________________________ n ____,
consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A
· ______________________________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora la ASSL Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.

Il/La sottoscritto/a, ai sensi del d.lgs 196/03, accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
DATA ___________






FIRMA ______________________
MODULO C
(Da utilizzare, ad esempio, per dichiarare che la copia di una pubblicazione è conforme all'originale. Tale dichiarazione può altresì riguardare la conformità all’originale della copia dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati. Non è invece necessaria per autenticare le conformità all’originale di un documento di identità personale)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
Ai sensi degli artt. 19 e 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000
Il /La sottoscritt_ __________________________________, nat_ a ________________________________ (Prov.___), il ________________, residente in __________________________ (CAP________) (Prov.___), Via ___________________________ n ____,
consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A

di essere a conoscenza del fatto che le copie fotostatiche dei seguenti documenti sono conformi all’originale di cui è in possesso (elencare i documenti che si sono allegati in fotocopia):

· ______________________________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora la ASSL Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione.

Il/La sottoscritto/a, ai sensi del d.lgs 196/03, accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
DATA ___________
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