[bookmark: _GoBack]ALLEGATO A 
Fac Simile della domanda (in carta semplice)
Cod. 40

Al Direttore Generale dell’AOU “Luigi Vanvitelli” Via S. M. di Costantinopoli, 104 
80133 Napoli 


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione pubblica, per titoli e colloquio, finalizzata al conferimento di n. 2 incarichi professionali, della durata di 12 (dodici) mesi, a laureati in Medicina e Chirurgia con Specializzazione in Neurologia, ai sensi del combinato disposto dell’art. 7, comma 6, del D. Lgs. 165/2001 e smi e, in analogia, dell’art. 15 octies del D.Lgs. n. 502/92 e smi, per le attività della Linea Progettuale IV - Gestione delle Cronicità: “Elaborazione ed implementazione PDTA per patologie croniche ad elevato impatto assistenziale e nuovi metodi strutturati per la loro governance nelle Malattie Rare”, finanziato dalla Regione Campania”.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali ivi previste all’art. 76 per le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti, 

DICHIARA

1. di essere nato/a a ________________________ (provincia di ________) il _______________;
2. di essere in possesso del seguente codice fiscale ___________________________________;
3. di essere residente a ______________________________ (provincia di ____) cap _____________ via _______________________________________________ n. _________;
4. di essere in possesso della cittadinanza ___________________________________________ (in caso di cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea autocertificare il possesso dei requisiti ulteriori di cui all’art. 3 del DPCM n.174/1994);
5. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________________ ovvero __________________________________________________________________ (1);
6. di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti, ovvero ________________________________________________________________________ (2);
7. di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni;
8. di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione ___________________;
9. di non avere cause ostative alla costituzione dell’incarico;
10. di essere in possesso del diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito il _________________ presso l’Università di ______________________________ con votazione ________________;
11. di essere in possesso del diploma di Specializzazione in ______________________________
conseguito presso _________________________________ in data ____________________;

12. di essere iscritto all’Albo professionale __________________________________________ ;
13. di accettare tutte le condizioni previste dall’avviso di selezione;
14. di autorizzare, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 196/2003, l’AOU “Luigi Vanvitelli” al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza e formati successivamente nell’ambito dello svolgimento della procedura e dell’eventuale assegnazione dell’incarico. 

Il sottoscritto chiede, infine, che ogni comunicazione, ivi compresa la convocazione per l’eventuale colloquio, relativa al presente avviso sia fatta esclusivamente ai seguenti recapiti:

PEC ________________________________________________________________________

Email:_______________________________________________________________________

Si allega alla presente domanda:
 - fotocopia fronte/retro di un documento di riconoscimento in corso di validità;
 - curriculum professionale datato e firmato, formalmente documentato;
 - elenco datato e firmato dei documenti e titoli presentati, numerati progressivamente in relazione al corrispondente documento o titolo.



Data ________________________ 				Firma ________________________ (3)







(1) in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicare i motivi; 
(2) anche se siano stati concessi amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale; 
(3) la firma è obbligatoria, pena la nullità della domanda;









ALLEGATO B)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


IL/LA SOTTOSCRITTO/A



Cognome_________________________________ Nome________________________________
nato/a a ____________________________________________ prov. _____ il _____/_____/____
consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati,

DICHIARA:

sotto la propria responsabilità, quanto segue:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.
Luogo e data _____________________		Il Dichiarante

        ____________________________



La firma e la fotocopia del documento di riconoscimento sono obbligatorie pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva di certificazione. 



ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(artt. 19 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


IL/LA SOTTOSCRITTO/A


Cognome_________________________________ nome________________________________
nato/a a ____________________________________________ prov. _____ il _____/_____/____
consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati.

DICHIARA

che le sotto elencate fotocopie sono conformi agli originali:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.
Luogo e data _____________________
	Il Dichiarante

	____________________________


La firma e la fotocopia del documento di riconoscimento sono obbligatorie, pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà.
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