
Illustrissimo Direttore

s.c. Risorse umane e Contrattazione sindacale

Fondazione IRCCS 

“Istituto Nazionale dei Tumori”

Via Venezian, 1

20133  MILANO

Il/la sottoscritto/a, ________________________________________________________________________ nato/a _________________________________________ il ___________________  (Prov. di________) residente in _______________________________________ via _________________________________.n. ____

C.A.P _________ n. telefono ____________________________    e-mail ______________________________  

visto il relativo avviso pubblicato per estratto sulla G.U.R.I.  IV serie speciale n.__ del _________

C H I E D E
di poter partecipare alla pubblica selezione, per titoli e colloquio finalizzata al conferimento di n. 1 incarico quinquennale di  Dirigente Farmacista - disciplina Farmacia ospedaliera – Direttore della s.c. Farmacia.
Il  sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, per le ipotesi di dichiarazioni mendaci e falsità negli atti ed uso di atti falsi,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato decreto, quanto segue:

· di essere cittadino italiano, salvo le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti o cittadino di uno dei paesi  dell’Unione Europea;____________ ________________________________________________________:

· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune_________________________________________________;

· di non aver subito condanne penali (oppure):___________________________________________________;

· di essere in possesso di laurea in :_____________________________________________________

___________________ conseguita presso ________________________________ il _________________

· di essere in possesso del diploma di specializzazione in ____________________________________________

conseguito in data ___________________________ durata legale anni ______________________________
·      di essere ad oggi iscritto all’albo dell’ordine professionale della Provincia di __________________________________________ dal _____________________  n. __________;

· di aver prestato servizio presso pubbliche Amministrazioni come segue: 
        dal ______________al ______________ in qualità di __________________________________________
presso  ______________________________________________________________________________

e che la risoluzione del precedenti rapporti è stata determinata dalle seguenti cause: ______________________________________________________________________________________;

· di non essere stato destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso la Pubblica Amministrazione;

· di trovarsi nella seguente condizione nei riguardi degli obblighi militari ________________________________;
· che i documenti allegati alla presente istanza, numerati da 1 a ______ sono conformi agli originali, ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445.
Il sottoscritto chiede che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda venga fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni ad esonerando la Fondazione IRCCS “Istituto Nazionale dei Tumori” da qualsiasi responsabilità in caso di sua irreperibilità: via/piazza _____________________________ n. ___ cap. _______ città ___________________________ Prov. __________ Tel. n. __________________

Firma

------------------------------------

Data __________________________



MODULO
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________

nato a ___________________________________ il _______________________________________

di essere residente a __________________________c.a.p. _______ Via _______________ n. _____

codice fiscale ____________________________________
Avvalendosi della facoltà concessa dall’art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di  dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

1. di essere in possesso del seguente titolo di studio __________________________________
conseguito presso ________________________________ in data _____________________
2. Di essere nelle seguente posizione agli effetti militari ________________________________
3. Di aver partecipato ai seguenti corsi di aggiornamento professionale: ___________________
____________________________ in data ____________________ presso ______________

____________________________ in data ____________________ presso ______________

____________________________ in data ____________________ presso ______________

____________________________ in data ____________________ presso ______________

4. Di aver/non aver riportato condanne penali ________________________________________
(luogo e data)_______________



Il dichiarante ___________________

Ai sensi degli artt.11 e 13 del D.lgs. n. 196/2006, si informa che i dati personali raccolti con la presente dichiarazione saranno utilizzati esclusivamente per finalità connesse al procedimento per il quale sono stati acquisiti. Potranno essere comunicati ad altra P.A. o diffusi solo nei casi previsti da leggi o regolamenti. La comunicazione ad altra P.A. è inoltre consentita quando è comunque necessaria per lo svolgimento di funzioni istituzionali. Inoltre, in relazione al trattamento dei dati personali, l’interessato gode dei diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. n. 196/2003.  
MODULO
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________________________

nato a ___________________________________ il _______________________________________

di essere residente a __________________________ c.a.p. _______ Via _______________ n. ____

codice fiscale _______________________________

Avvalendosi della facoltà concessa dall’art. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e di  dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

Che le copie dei documenti sotto elencati ed allegati, sono conformi agli originali:

1. ______________________________________________________________________

2. ______________________________________________________________________

3. ______________________________________________________________________

4. ______________________________________________________________________

5. ______________________________________________________________________

6. ______________________________________________________________________

7. ______________________________________________________________________

(luogo e data)_______________



Il dichiarante ___________________

Ai sensi degli artt.11 e 13 del D.lgs. n. 196/2006, si informa che i dati personali raccolti con la presente dichiarazione saranno utilizzati esclusivamente per finalità connesse al procedimento per il quale sono stati acquisiti. Potranno essere comunicati ad altra P.A. o diffusi solo nei casi previsti da leggi o regolamenti. La comunicazione ad altra P.A. è inoltre consentita quando è comunque necessaria per lo svolgimento di funzioni istituzionali. Inoltre, in relazione al trattamento dei dati personali, l’interessato gode dei diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. n. 196/2003.  
3

