FAC SIMILE DI DOMANDA DA REDIGERSI IN  CARTA SEMPLICE.

Al DIRETTORE GENERALE
[bookmark: _GoBack]DELLA A.S.S.T. DI VIMERCATE
UFFICIO PROTOCOLLO 
VIA SANTI COSMA E DAMIANO 10
20871       VIMERCATE

Il sottoscritto ____________________________________  nato a __________________________
Il  _______________ e residente in _________________________________________________ Via ___________________________________________________________________________ 
CHIEDE
di essere ammesso a partecipare al pubblico avviso per il conferimento di incarico quinquennale per la copertura di n. 1  posto di Direttore Farmacista della disciplina di Farmacia Ospedaliera indetto con  deliberazione n.  ____  del _______________.
Consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso nei casi previsti dal D.P.R. n 445 del 28.12.2000 è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76 D.P.R. n 445 del 28.12.2000), dichiara sotto la propria responsabilità:
1) di essere nato a ________________________________________ il ___________________ codice fiscale _______________________, di essere residente a ____________________________ Via _______________________________________; 
2) di essere in possesso della cittadinanza ____________________________________________; 3) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________________________ ovvero: di non essere iscritto/essere stato cancellato dalle liste del Comune di ___________________________________________________________ per il seguente motivo: _______________________________________________________________________________;
4) di non aver riportato condanne penali né di aver procedimenti penali in corso, ovvero: di aver riportato le seguenti condanne penali _____________________________________;
5) di avere conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia in data _________________________ presso ________________________________;
6) di avere conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione di medico chirurgo in data___________________ presso __________________________________________________;
7) di aver conseguito la specializzazione in ___________________________________________ in data _____________ presso________________________________________________________;
8) di essere iscritto all'Albo dell’Ordine dei Medici della provincia di ________________; 
9) di aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni come segue: 
dal ______ al _______ in qualità di ___________________________ presso __________________
e che la risoluzione dei precedenti rapporti è stata determinata dalle seguenti cause _____________; 
10) di non essere stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile; 
11) di aver preso visione del relativo avviso e di sottostare a tutte le condizioni in esso stabilite ed alle norme tutte di legge dei regolamenti interni ed eventuali successive modifiche degli stessi;
12) di acconsentire, ai sensi del D.Lgs. 196/03, al trattamento dei dati personali per le finalità e secondo le modalità descritte nell’avviso relativo alla procedura di cui alla presente domanda.
Chiede inoltre che ogni comunicazione relativa al presente concorso gli venga fatta al seguente indirizzo:  _________________________________  Telefono  __________________________.
e-mail______________________
La presente domanda è valida quale dichiarazione sostitutiva di certificazione e/o atto di notorietà per stati, qualità personali e fatti ai sensi dell’art.46 e 47 - D.P.R n. 445 del 28.12.2000 (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa).

Data  __________ 		

						FIRMA  (leggibile)
_________________________________________
(sottoscrizione non soggetta ad autenticazione ai sensi dell’at. 39 DPR. 445/00)

