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 (Allegato A)

FAC-SIMILE DI DOMANDA

AL DIRETTORE 

DELL’AREA VASTA N° 2

Pec:   areavasta2.asur@emarche.it 
Il/la sottoscritto/a.........................................................nato/a …………………. (Prov. …………) il …………………………, residente a ……………………………… (Prov. …….) in Via …………………………………….., n. …………………. 
□
cittadino di Paese non appartenente all'Unione Europea (Paese terzo - Art. 13, D.L. 17.3.2020, n. 18, convertito dalla L. 24.4.2020, n. 27 e s.m.i.), in  possesso (Deroga all’art. 38 del D. Lgs. 165/2001 e s.m.i. operante in caso di assunzione per l’emergenza COVID -19):

□
del permesso di soggiorno UE (soggiornante di lungo periodo)

□
 dello status di rifugiato

□
dello status di protezione sussidiaria

CHIEDE

di partecipare all’Avviso Pubblico, per soli titoli, per il conferimento di incarichi a tempo determinato e/o con  contratto di collaborazione coordinata e continuativa per emergenza covid-19 per Dirigente ……………………………………………….. disciplina: ………………………………………………………………….., bandito da Codesta Area Vasta 2 in data .............................. 
A tale fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

1) di essere in possesso della cittadinanza italiana o equivalente/cittadino non appartenente UE (art. 13, D.L. 18/2020);

2) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di .......................................;

3) di non aver riportato condanne penali e di non avere giudizi pendenti (ovvero ……………..);

4) di essere nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari: ………………………………………………………………

5) di essere in possesso dei sotto indicati titoli di studio:

a) Diploma di Laurea in …………………………………….……………..  conseguito in data …………………… presso l’Università degli Studi di ……………………………………………;

b) Specializzazione in ………………….……………………………………. conseguita in data …………………… presso l’Università degli Studi di ……………………………………………;

(specificare se conseguita ai sensi del D.L.vo n. 257/91 o del D.L.vo n. 368/99 e la durata legale del corso di studi per il conseguimento della stessa)

□ conseguita ai sensi del _______________________________ (durata corso …………..anni);
c) Iscrizione all'Albo dell’Ordine dei………………………della Provincia di ..…………………................ al n.  ……..….. con decorrenza …………………;

d) Diploma di Abilitazione alla professione di …………………………… conseguita presso l’Università degli Studi di ………………………………………… in data ………….…; 

                    6)  di essere iscritto (specificare):

      Al _______________anno del corso di formazione specialistica per l’Anno Accademico _____________ (art. 1 - commi 547 e 548 della Legge n. 145 del 30/12/2018 e s.m.i.) per la seguente Scuola di Specializzazione ______________________________ della durata legale pari ad anni ________;

7) di aver prestato i sottoindicati servizi presso pubbliche Amministrazioni:

	Denominazione Ente
	Qualifica
	Inizio Servizio 
	Fine servizio
	Tipologia orario svolto
	Causa cessazione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	  
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8) di prestare consenso al trattamento dei dati personali (L. 196/2003).

9) di essere titolare dell’Indirizzo pec: ……………………….………………………………………

10) di avere il Recapito telefonico sul numero cellulare ……………………………………….

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a  allega il curriculum formativo e professionale datato e firmato e autocertificato in base al  D.P.R. n. 445/2000.

Dichiara, inoltre, che i seguenti documenti allegati sono conformi agli originali in proprio possesso, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A tal fine allega la fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità.

□
Dichiara, inoltre, di essere Cittadino professionista  di Paese non appartenente all'Unione Europea (Paese terzo) 

A tal fine allega la documentazione attestante  il possesso dei  titoli professionali legalmente riconosciuti in Italia  abilitanti all’esercizio della professione e  il possesso dell’iscrizione all’Albo dei medici chirurghi del Paese di provenienza, unitamente a:

□
copia permesso di soggiorno UE (soggiornante di lungo periodo)
□
 copia documentazione attestante lo status di rifugiato

□
 copia documentazione attestante lo status di protezione sussidiaria

Data .......................
                              




      ……....................................................

                           firma

                   (la sottoscrizione non necessita di alcuna autentica)
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