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Allegato B
    Schema della domanda di ammissione

    da redigersi in carta libera

                        Al Direttore Generale dell'Azienda 

  Ospedaliera G.Brotzu

Piazzale A. Ricchi, 1

09134 Cagliari

Il/La sottoscritt ________________________________________________________
CODICE FISCALE_________________________________________
CHIEDE

di essere ammesso all’avviso pubblico per l’attribuzione dell’ incarico quinquennale di direzione Struttura Complessa di Neurochirurgia - indetto con Deliberazione  DG n.. 

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

di essere nato a__________________________________________

Prov.______il__________________
di risiedere a ________________________ Cap__________ Prov. __

Via/Piazza_______________________________________ n.°______

oppure

· di essere in possesso del requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: cittadino Stato membro dell’Unione Europea:

· di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini italiani

· di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di:
_____________________________________________________
oppure

di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo

_____________________________________________________
· di non avere riportato condanne penali e di non avere conoscenza di procedimenti penali pendenti a proprio carico;

oppure

· di avere riportato le seguenti condanne penali (da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)
______________________________________________________
· di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego, ovvero licenziato presso pubbliche amministrazioni.

di essere nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione

________________________________________________________
di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione:

- laurea in medicina e chirurgia conseguita in data________________

 presso_________________________________ 
- abilitazione alla professione medico chirurgica conseguita in data __________presso_________________________________________

_ iscrizione all’albo dell’ordine dei Medici della Provincia di

_________________________ al n. ___________________________
- diploma di specializzazione in ______________________conseguito  il______________presso l’Università degli Studi di _______________

_______________________ durata legale del corso anni _________

_ anzianità di servizio di anni ________________________________ maturata nella disciplina di __________________________________

_ di prestare servizio con rapporto di lavoro subordinato presso la seguente Pubblica Amministrazione:

Azienda/Ente ______________________________________________________
nel profilo di ____________________________________________ 
disciplina di ____________________________________________
a tempo: indeterminato o determinato
con rapporto di lavoro a tempo:

 (pieno/impegno ridotto) __________________

ore settimanali _____ dal (giorno-mese-anno) __________________

di aver prestato servizio con rapporto di lavoro subordinato presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni:

Azienda/Ente ______________________________________________________

nel profilo di ____________________________________________ 

disciplina di ____________________________________________

a tempo: indeterminato o determinato
con rapporto di lavoro a tempo:

 (pieno/impegno ridotto) __________________

ore settimanali _____ dal (giorno-mese-anno) __________________

causa di risoluzione del rapporto di lavoro

_____________________________________________________

- che l'indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente pubblico concorso è il seguente:

Via ___________________________________ n.______________
Città_________________________CAP _____________________
Recapito telefonico__________________ pec__________________ e-mail_________________;

· di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali, per le finalità e nei limiti di cui al bando e subordinatamente al puntuale rispetto della vigente normativa;

· di essere a conoscenza dell’obbligo del sottoscritto di comunicare gli eventuali variazioni di indirizzo all’Azienda la quale non assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato;

· di aver preso visione del fabbisogno, che caratterizza la Struttura in oggetto, allegato e pubblicato sul sito www.aobrotzu.it alla pagina Concorsi e Selezioni 

· di optare per il rapporto di lavoro esclusivo;

· di aver preso visione dei contenuti del bando e di essere quindi a conoscenza in particolare del fatto che:

- l’AOB  non può accettare le certificazioni rilasciate dalle Pubbliche Amministrazioni e da privati gestori di pubblici servizi in ordine a stati, qualità personali e fatti elencati all’art. 46 del DPR 445/2000 o di cui l’interessato abbia diretta conoscenza (art. 47 DPR 445/2000) e che in luogo di tali certificati è obbligatorio presentare dichiarazione sostitutiva di certificazione o dell’atto di notorietà;

- prima della nomina del candidato prescelto, i curricula inviati dai concorrenti presentatisi al colloquio verranno pubblicati sul sito internet aziendale.
data______________

firma  _______________

N.B. - Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione se non sottoscritta dall’interessato in presenza del funzionario dell’Area reclutamento risorsa umana deve essere inviata o consegnata unitamente alla fotocopia integrale, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.
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