DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE
DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÀ
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________
nato/a a _____________________________________ Prov. ______ il ___/___/_______
residente in _____________________________________ Prov. ______ CAP _________
Via/Piazza __________________________________________________ n. ______
Codice Fiscale: _________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci
DICHIARA
1. TITOLI DI STUDIO
A) LAUREA MAGISTRALE/SPECIALISTICA (requisito di ammissione)
di essere in possesso del seguente titolo di studio:
	Titolo
	Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche

	Classe
	LM/SNT1 (oppure SNT/01/S)

	Università
	 

	Sede
	 

	Data conseguimento
	 

	Votazione
	 

	Durata corso
	anni _____ (specificare: es. 2 anni)


B) ALTRI TITOLI DI STUDIO
di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli di studio:
	Tipologia
	Titolo/Denominazione
	Ente/Università
	Anno/Durata

	Master / Dottorato / Spec.
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


(aggiungere righe se necessario)
2. ISCRIZIONE ALBO PROFESSIONALE
di essere iscritto/a al seguente Albo Professionale:
	Albo
	Ordine delle Professioni Infermieristiche

	Provincia
	 

	Numero iscrizione
	 

	Data iscrizione
	 

	Posizione
	in regola / sospeso / cancellato


3. SERVIZI PRESSO ENTI DEL SSN
di aver prestato i seguenti servizi presso Enti del Servizio Sanitario Nazionale in categoria D o DS:
(Il totale deve essere di almeno 5 anni)
SERVIZIO N. 1
	Ente/Azienda
	 

	Sede
	 

	Qualifica
	(es: Collaboratore Professionale Sanitario - Infermiere)

	Categoria
	D / DS

	Tipologia contratto
	Tempo indeterminato / Tempo determinato

	Regime orario
	Tempo pieno / Tempo parziale al ____%

	Dal
	gg/mm/aaaa

	Al
	gg/mm/aaaa (oppure 'in corso')

	Anni totali
	anni _____ mesi _____


(Duplicare questa sezione per ogni servizio prestato)
TOTALE SERVIZIO: anni _______ mesi _______
4. CORSI DI FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO
di aver frequentato i seguenti corsi di formazione/aggiornamento professionale:
	Titolo corso
	Ente organizzatore
	Data/Periodo
	Durata (ore) / ECM

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


(aggiungere righe se necessario)
5. PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE
□ di NON aver prodotto pubblicazioni scientifiche
□ di aver prodotto le pubblicazioni scientifiche elencate nell'allegato separato
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che le dichiarazioni sopra rese sono soggette a controllo da parte dell'Amministrazione e che, in caso di mendacio, oltre alle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, si decade dai benefici eventualmente conseguiti.
Il/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione ai sensi del Regolamento UE 2016/679.
Luogo: ___________________________________
Data: ___/___/_______

FIRMA (per esteso e leggibile)

_________________________________
N.B.: Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445/2000, la presente dichiarazione è sottoscritta dall'interessato/a in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta o inviata via PEC unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.
DOCUMENTI ALLEGATI ALLA PRESENTE DICHIARAZIONE:
□ Documento di identità in corso di validità (fronte e retro)
□ Curriculum vitae datato e firmato
□ Elenco pubblicazioni scientifiche
□ Altro: _______________________________________
