
fac simile domanda 
__l__ sottoscritt__________________, nat__ a _____________(Prov.___) il _________________, CF _________________ residente in ____________________, (CAP_____), Via______________ _______________, n._______ 
CHIEDE

di essere ammesso a partecipare alla procedure comparative per Medici Specialisti in Neuro Psichiatria dell’età evolutiva per le attività del Programma P- 3.1 del Piano Regionale di Prevenzione /  Psicologi - Psicoterapeuti per le attività del Programma P- 3.1 del Piano Regionale di Prevenzione”.
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 caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del citato d.p.r., dichiara:
· Cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell'Unione Europea;

· Godimento dei diritti civili e politici: non possono accedere agli impieghi coloro che sono stati esclusi dall’elettorato politico attivo;

· Non aver riportato condanne penali (ovvero indicare le condanne penali riportate);

· Di non essere cessati dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile;
· Incarico A: Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

· Specializzazione  in  Neuropsichiatria dell’età evolutiva;

· Iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi;

· Incarico B: Laurea Magistrale in Psicologia conseguita presso ________________________________ in data ______________________________;
· Diploma di Specializzazione in  Psicoterapia conseguito presso ____________________________

in data _______________________________;
· Iscrizione all’Albo professionale degli Psicologi n. ___________ del _________________;
· Incarico A e B: di essere in possesso di specifiche esperienza e competenza, già maturate nell’ambito di valutazione diagnostica, gestione del trattamento farmacologico e dei percorsi di transizione dall’età evolutiva all’età adulta e presa in carico integrata, con particolare riferimento ai seguenti quadri psico-patologici dell’età adolescenziale/giovane adulta (range di età 11-19 anni): disturbi d’ansia, disturbi dell’umore, disturbi del comportamento alimentare e psicosi.

· Si richiede, in particolare, di documentare specifica esperienza lavorativa presso Strutture Pubbliche/Private nell’ambito della valutazione e costruzione di trattamenti clinici dei disturbi sopraelencati in età compresa tra gli 11 e 19 anni (dettagliare tipo esperienza; struttura; luogo e durata)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
Dichiara, altresì, di essere in possesso delle ulteriori ed opzionali esperienze professionali:

· Formazione documentata e partecipazione a corsi di aggiornamento sulle tematiche suddette (dettagliare tipo esperienza; struttura; luogo e durata) _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ;
· Pubblicazioni scientifiche relative a studi clinici sulle tematiche suddette (dettagliare tipo esperienza; struttura; luogo e durata) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Si allegano: 

1. Curriculum formativo e professionale datato e firmato;

2. copia di un documento di identità in corso di validità;
3. copia codice fiscale.
Data ____________________________                            Firma ___________________________
Si autorizza al trattamento dei dati personali esclusivamente per le finalità di cui all’oggetto nel rispetto della normativa in materia, ai sensi del d.lgs. n. 196/2003 e GDPR UE 679/2016.

Data ____________________________                            Firma ___________________________
Al Direttore SC Ricerca e 


Selezione Risorse Umane 


ATS Sardegna, 


Via Piero Della Francesca, 1 


09047 Selargius – Cagliari
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