ALLEGATO A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

AL DIRETTORE GENERALE

DELL’AZIENDA OSPEDALIERA “S, MARIA”
Via Tristano di Joannuccio, snc

05100 - TERNI (TR)

chiede di essere ammesso/a a partecipare all’AVVISO PUBBLICO PER MANIFESTAZIONE D’INTERESSE RIVOLTA A DIRIGENTI MEDICI
COLLOCATI IN QUIESCENZA, APPARTENENTI ALLA DISCIPLINA DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE DA DESTINARE ALLA S.C. ANESTESIA
E RIANIMAZIONE, FINALIZZATO CONFERIMENTO DI INCARICHI DI LAVORO AUTONOMO FINO AL 31.12.2025.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R 28.12.2000, n. 445 e s.m.i., consapevole delle responsabilita penali cui pud incorrere in
caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti (art.76 DPR n.445/2000), dichiara sottc la propria responsabilita, quanto segue:

a) O diessere in possesso della cittadinanza italiana o cittadinanza di uno dei Paesi dell’'U.E........coccovicniiicnivnnninnine
o il possesso dei requisiti di cui all’art 38 c.1 € €. 3 D.Lgs 165/01 € S.IMLL. ccuvecrrevnrercrnrinns seeeesresseeesne s senesesensaneaene ;

b) O digodere dei diritti civili e politici (i cittadini non italiani, devono specificare il godimento dei diritti civilie politici nello
stato di appartenenza o di provenienza);

¢) O dinon aver subito condanne penali anche non definitive, e di aver/non aver procedimenti penali in corso. in particolare, di
non avere condanne penali, anche non definitive e/o procedimenti penali in corso per reati contro la Pubblica
Amministrazione o per reati commessi nello svolgimento delle attivita oggetto della presente manifestazione di interesse

d) ' di essere in possesso del Diploma di Laurea .........cccoocerveecrnenicenteieneeecnnee v conseguito presso I'Universita di
............................................................................................................................................ (12 Yo =1 ¢ T
e) [ diesserein possesso del Diploma di Specializzazione in..........c.i i s s s e
PresSO PUNIVEISITA Qi oo eecee s e e ete et esrese e sesesnssns evess srasns sessus sentenars s ens anessannsesessnens indata .o durata
)

VI ottt ittt et e st sa e s e ettt eat st neanen b e e anrnerenre (0001 1110 T 1= TN STRUSN Prov. vcvnnneneene
CAP ottt LYot o T3 (IR 41123 {0 oo T OO OO PP PRGN
PEC (POSta @lettrONiCa COITIFICATA) it et cernesiseses s eessesesesesess sesass sebeas st assets essheseseas sessesa senastobe peneassssesestanssusaescossrstrasssarsnersrtacnens

Il sottoscritto autorizza I’Azienda Ospedaliera 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 dei Decreto Legislativo n. 196/ 30.06.2003 e s.m.i.

Il sottoscritto allega la seguente documentazione, redatta come dichiarazione sostitutiva di certificazione o di atto di notorieta:
o L CURRICULUM FORMATIVO PROFESSIONALE DATATO E FIRMATO
o FOTOCOPIA FRONTE RETRO DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA PERSONALE IN CORSO Di VALIDITA (OBBLIGATORIO)

LUOBO, v cereniinenns data / /

Firma per esteso del dichiarante



