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Allegato A Modulo istanza 
AL Commissario Straordinario 
ASL N. 3 DI NUORO
protocollo@pec.aslnuoro.it

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________,
nato/a a ____________________________________________, il __________________________,
e residente in ___________________________________________________ Prov. ____________,
alla Via _________________________________________________________________________:
n. ____________________, C.F. _____________________________________________________;
Tel. ___________________________, Mail/PEC ________________________________________;
CHIEDE
di essere ammesso a partecipare all’avviso di selezione interna per il passaggio di profilo all’interno dell’Area degli Operatori, ex art. 18 del CCNL del Comparto Sanità Triennio 2019 – 2021, per la copertura di n. 1 posto di Operatore Tecnico Specializzato – Ruolo Tecnico, pubblicato nel sito web aziendale nella sezione – Comunicazioni Avvisi e Manifestazioni di Interesse in data ______________________.
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/00 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue:
• Di essere nato a ___________________________ (Prov. _______) il _______________;
• Di essere residente in _______________________ (CAP _______) (Prov. ____________) alla Via ________________ n. ______, (telefono n. _____________, cellulare n. ___________, pec ______________________________email _______________________);
• Di aver/non aver riportato condanne penali né di avere/non avere procedimenti penali in corso (in caso positivo specificare quali) __________________________________________;
• Di essere in possesso del seguente titolo di studio: _______________________________, conseguito presso _______________________________, in data _____________________;
• Di essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo indeterminato presso l’Unità Operativa di __________________________________________________________________________;
• Di essere in possesso dei requisiti richiesti nel bando e precisamente: __________________________________________________________________________;
• Di essere inquadrato per come di seguito specificato:
Area: ____________________________________________________________________;
Ruolo: ___________________________________________________________________;
Profilo Professionale: _______________________________________________________;
• Di aver preso visione e conoscere le prescrizioni contenute nel bando;
• Che quanto dichiarato corrisponde a verità e di essere a conoscenza che per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000;
Chiede che ogni comunicazione inerente all’avviso gli venga fatta al seguente indirizzo pec:
______________________________________________________________________ riservandosi di comunicare tempestivamente ogni variazione dello stesso.
Il/la sottoscritto/a consente, con la presente, il trattamento dei propri dati personali, nel rispetto della vigente normativa D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 e Regolamento UE 2016/679 aggiornato dal D.Lgs. n. 101/2018), per lo svolgimento di tutte le procedure relative all’avviso.
Alla domanda allega:
- Dichiarazione sostitutiva attestante il possesso dei requisiti specifici di ammissione;
- Dettagliato curriculum formativo e professionale, in formato europeo, redatto su carta semplice, datato, firmato e autocertificato ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000;
- Fotocopia del documento d’identità in corso di validità.
________________________ data__________________________
                                                                                         
                                                                                            Firma
                                                                ________________________________










[bookmark: _GoBack]FAC-SIMILE DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (Artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
Nato/a a ___________________________________________ il ___________________________ e
residente in __________________________________ Via_________________________________
n. _________
consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità:

DICHIARA
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel
rispetto del D.Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e del Regolamento
UE 2016/679 aggiornato dal D.Lgs. n. 101/2018 per gli adempimenti relativi alla presente procedura.
Luogo e data ________________________________
Firma ___________________________________
Si allega fotocopia del documento d’identità in corso di validità.										            
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