__ ALLECATO "A" - DOMANDA (in carta semplica)

Spett. le ASP Istituzioni Assistenziali Riunite
Direzione Generals
Via Ermitian” 12

27100 PAVIA
R

Il/La sottoscrittofa onQ
Mam/a N il

Residente in i

Indirizea/n. feap. @

Telefono r” | |EJE~I Iulgr@ |
fax | e—mail
Codice fiscale . ((Partita 1va |

Hin qualita di ()

{*y ind:cara la gualifica d rifarimento Q

CH

m bblica per lz formulazione di un elenco da utilizzare per ||

gi essere ammesso/a alla pro
conferimenta oi incarichi in r;n‘.E llbero- prefessionale per “Medico Specialista In Geriatria”,

"Medico Speciglista [ Meadi <Izis.i-:a & Rlabilitazione”, "Medico Specialista In Radiclogia®, “Medico

Chirurgo’; “Medico Speciglizta in Meurologia®;, *Medico con Specializzaziene riconducibile zlle
funzioni proprie délla—Direzione Sanitaria Aziendale”, " Esperto In Radioprotezions”, “Dietista”,

*Farmacista’, go", “Infermiere Professionale”; “Fisioterapista™, "Terapista Occupazionale™
‘Fducatore’, " Assistente Sociale”, “Arteterapeuta’, da destinare afle Strutture Sanitarle & Socio-

Eanitarie Azigndali (Istitute di Rizbilitazione, Resigdenza Sanitarla Assistenziale, Residenza Sanitaria

Disabkile,



A tal fine, ai sensi degli artt. 2 e 4 della Legge n. 15/196% e degli artt. 1 & 2 del D.E.R, .
403/1998, consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sens! del Codice Penale e
defle leggi speciali in materia, dichiara sotto ia propria responsabilita:

1) | diesserenato/aindata e luogo.. ...

e S
diessere residenie a e k

LT = TR
2] essere cittading/a italiano/a owvwere di essere cittading @g

dell"Unione Europea:................ooooo &\ ..
3 | (solo per i cittading df Stati extracomuaitar)) di esseresittadino del seguente Stato
BEIFACOMIMMITATIC. e e e .

gents 5tate membro

41 | fpor ¢ ciftadind ftafiamd di essere iscri:to% e liste  elettorall del Comune df
e e OPPGRE (indicare Sy dellz mancata lierizione o dells
carnceligsione dalfe fista efotiorali) - O

N titolo di studio di

S di avearg Conseguito .
ne.lanw

PrESS0 . ‘

gy [di  essere  iscritto {allAlba rafassionale  oppure  all'Ordine  Prafessionzle al|

71| di non avere ripartato E penali, né di avere proced menti peali in corss oppure

Ci aver riportata |e sequ condanne penali o i avere i seguenti procedimenti penali

pendenti - precisana uall provevediment? di amnistia, condoneo, Idulta o perdonn
givdiziario rfrancaflare somon intaressal
O

B . di impegnarsi tramite dichizrazione da iraltrare prima dell’inizio del servizio ai sens
degli artt. 46, 47 ¢ 76 del DPR 44572000 2 non effettuare, se non debitamente
autarizzato, attivita privata pressa le strutture dell’ASF e di non svelgere altre attivita in

[ conflitto di interessi con quella presso ['ASP.




51 di essere fisicamente idoneo all’esercizio delle mansicni previste per la figura di

e e L S

111 | di eleggere domicilio agli effetti della  presente prncem all'indirizzo  sopra

100 | (safo per 7 cittadini delia Comunitd Europes o of Staly extracamunitani di avere adeguata
congscenza della lingua italiana, nonché di godere dei diritti civili & politici anche in
(indicare lo Stato di appartenenza o di provenienza) ... - gwero -
indica i motivi del mancato gu:u:llr'ner'lt-ﬂQ%@\\A

riportato................. @j}@

12} | Il candidato si impegna una volta conferito I'inca@c@\\adempiere ad ogni obbligo
previsto dalle vigenti rormative anche in merito % iohe esplicitata. Dovrd altresi
Avere Conascenza e rispettare agni disposizione ¢ nel Fiano di Prevenzione della
Larruzione e della Trasparenza 2020 -2022, integ al Macella Organizzativo (ex D.ta
Leq.vo 23172001} adattato dall® ASP ¢ congul @ sul sito aziendale www.asppavia,it
nella sezione Amministrazione Trasparents, {Q\

H/la sottoscritte/a  esprime il proprio @sn affinché i dati personali, possano essere
trattati, nel rispecto del Decreto Legislativo 31 03, n. 196 per gli ademplimenti connessi alla
presente procecura,

Allega | seguenti documenti: 2

O

RN

4) T A

51

data, ____ Firrna

ALLECARE SEMPRE FOTCRCOPIA INTEGRALE DI VALIDD DOCUMENTO DI IDENTITA |




