ALLEGATO B
AL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Codice procedura: 20037APONCOLOGIA dell’Azienda Ospedaliera”S.Maria”

Via Tristano di Joannuccio

05100 - TERNI (TR)
........................................................................................................... NALD B s rssasisssasersansas

residente  in .

Telefono.... s CellUlare... e
chiede di essere ammesso/a a partecipare all’AVVISO PUBBLICO, PER TITOL! E COLLOQUIO, PER IL CONFERIMENTO DI 2 INCARICHI A

TEMPO DETERMINATO PER DIRIGENTI MEDICI ONCOLOGI PRESSO LA STRUTTURA COMPLESSA DI ONCOLOGIA MEDICA E
TRASLAZIONALE DELL'AZIENDA OSPEDALIERA S. MARIA DI TERNI, PER LA REALIZZAZIONE DI PROGETTI Di RICERCA CLINICA E
MODELLI DI PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE ONCOLOGICO, INTEGRALMENTE FINANZIATI DAL FONDO DI RICERCA DELLA
STRUTTURA MEDESIMA.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R 28.12.2000, n. 445 e 5.m.i., consapevole delle responsabilith penali cui pud incorrere in
caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti (art.76 DPR n.445/2000 e s.m.i.), dichiara sotto |a propria responsabilita, quanto segue:
a) O di essere in possesso della CItEATINANZA ..o eeeess rsessss s sssssssnans s oseseesessans {vedi nota 1);
b) O di godere dei diritti civili e politici {i cittadini non italiani, devono specificare il godimento dei diritti civili e politici nello
stato di appartenenza ¢ di provenienza)

¢} O di essere iscritto nelle liste elettorali del COMUNE Div.cr e ereeeieseressereesesssssesesesssessss oo e eeeeas ( vedi nota 2};
O di non essere iscritto nelle liste elettorali Per il SEEUEIER MOTIVO........c.cieeeeece e eee e eesesess s sessesses s s sesesessssess st eeseseses ;
d) O di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti
OUVEBID Loorirvtruraerenresisseisesins sonsas sanatsssssasssnsss bererasesses rasesssssssstsarastoss rass sesabs b bassssssen sessonsesmnsane { vedi nota 3);
e) O di essere in possesso del DIPIoma di LAUTEE .........cceeeeeeveveieesissnieesesseserseseserssssessesasssssnsssesessssssan conseguito presso
PURIVEISIEA Qi..ccvcirririreiiieeresicanienesenesnnsae e sesa e s ss e ssss sesssnestesessssssassessonssessssseses iNdata...ccoome s ;
f} O di essere in possesso del Diploma di SPECIAliZZAZIONE IN.........evveeeerenneeeenesscsesssesscossssonssmsesssssssssssessssssssssessmssesssssesses presso
FUNIVEISILA i cvcecr e cencrecresesesesesrnssisesserssssssnesees I AL .1 s s sib st s 1sbier e semsesrensen durata {............}

conseguito / non conseguito ai sensi del D.Lg.vo n. 257/1991 ovvero D.Lg.vo n. 368/1999, owvero di essere medico in formazione
specialistica iscritto al ....anN0 NElla dISCIPING i v..ccvvueeeieeeeesseenseressseriscscensseeeese e s esssssesssessssasesssssases 3

g) O di essere iscritto all'Albo dell’Ordine dei MediCi di.........coucmrvrevveesierrnsensensnsrerssrssess N3 POSIZIONE N vovrreerreorrecrsssrene ;

h) 0 di essere nei confronti degli cbblighi militari nella seguente posizione

i) O di prestare servizio o di avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni, come da dichiarazione sostitutiva di
certificazione allegata {vedi nota 4};

I} Ddiessere in possesso di esperienze lavorative con rapporto di lavoro libero professionale, borsa di studio, progetto o
altro come da dichiarazione sostitutiva di certificazione allegata (vedi nota 4);

m) D di non essere stato destituito o dispensato o licenziato dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione

n) Odi possedere i seguenti titoli comprovanti il diritto di precedenza o preferenza:
(or:) (=T=04 T T- SOV {art. 5, punto 4, D.P.R. n. 487/94 e s.m.i.);

o) Odiavere a carico n........... fighi;

p) Odi essere fisicamente idoneo allo svolgimento delle mansioni relativo al posto a selezione;

a) O che ogni comunicazione inerente I’Avviso Pubblico venga inviata al seguente indirizzo:

Via s sy e ssssssssoss OMIUNE v vrsvverreessinineeereeseissasssscssss sveereenerersrs PTOV. wovvsroeesvessesses
CAP ...orimieecrernrerrarnsens recapiti telefonici

........................................................................................................................................

Il sottoscritto autorizza I'Azienda Ospedaliera di Terni al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza e gli allegati
formati successivamente nell’ambito dello svolgimento della procedura ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/ 30.06.2003.

Il sottoscritto allega la seguente documentazione, redatta come dichiarazione sostitutiva di certificazione o di atto di notorieta:

o schema curriculum formativo professionale, datato e firmato;

o pubblicazioni in originale o copia conforme;

o fotocopia fronte retro di un documento di identita personale, in corso di validita {obbligatorio)

o copia ricevuta avvenuto pagamento contributo spese di 10,00 €.

LUORO,....cccrirrurrrennenne. dlata / / Firma per esteso del dichiarante

.............................................................................

NOTE PER. LA COMPILAZIDNE DELLA DOMANDA

1} Spacificara se italiana, d altro stato membro dell'Uniane Europea;

2}In caso di non Iscrizione o di cancellazione dalle liste elettaralt, Indicarne | mettl;

3} In caso affermativo specificare le condanne riportate {anche in caso d| istia, Indulto, condono o perdons giudizlale)

4] Leventuale dichiaratione deve indicare gl Entl, natura giuridca de! rapparto [contratto subordinate a tempo Indeterminato/determinata), la gualifica rivestita {compresi | rapporti kbero professionale & conventionali}, |
periodi e gl eventuali motivl di interruziona & ceisatione,




