DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(ART 46 e 47 DPR 445/2000)

Il/la sottoscritto/a__________________________nato/a a_________________________________

residente a _________________________________________cap_______________prov________

Via._____________________________________________________n. ____________

a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità

· Di essere iscritto/a nel seguente ordine/albo 
_____________________________________

___________________________________________________________________________

· Di aver conseguito i seguenti titoli di studio/qualifiche/specializzazioni etc2…..

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

· Di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli 3:

1. ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

3. ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

· Che le copie delle seguenti pubblicazioni e/o altri titoli ( allegati alla presente dichiarazione) sono conformi all’originale in suo possesso 4
1. ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Il sottoscritto/a___________________________dichiara altresì di autorizzare l’Azienda Sanitaria al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del Dlgs. 196/2003,finalizzati all’espletamento della procedura in oggetto.

Data_____________________









IL DICHIARANTE

    





              _____________________________

Allegare fotocopia documento di identità

� Indicare albo/elenco, numero e data iscrizione


2 Indicare il requisito specifico di ammissione previsto dal bando, specificando anche data, luogo, istituto di conseguimento 


3 Da utilizzare ad esempio per partecipazione a corsi/convegni –in tal caso specificare titolo, luogo, data, durata , ente organizzatore,eventuale esame finale,qualità di partecipazione (Uditore, relatore o docente)  o per  periodi di servizio quale dipendente  c/o presso altri enti pubblici o strutture private accreditate con il SSN –in tal caso specificare ente di appartenenza, qualifica, disciplina , data inizio e fine servizio, il tipo di rapporto di lavoro (tempo pieno/part-time con indicazione della tipologia oraria) , nonche' le eventuali interruzioni (aspettativa senza assegni, sospensione cautelare, ecc.) e quant'altro necessario per valutare il servizio stesso o per periodi di attivita' svolta in qualita' di borsista, di docente, di incarichi libero-professionali etcc…in tal caso indicare con precisione tutti gli elementi indispensabili alla valutazione (es tipologia dell'attivita',disciplina, periodo e sede di svolgimento della stessa).





4 Da  utilizzare ad esempio per dichiarare la conformità all’originale di copie di attestati di partecipazione a corsi, titoli di studio,stati di servizio etcc…





