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(allegato - MODELLO A)  

 

___ sottoscritt_ ____________________________________ nat___ a __________________ 

il __________ (Codice Fiscale ________________________) residente in _______________ 

alla via ________________________ n. _____ in qualità di operatore utilizzato dalla 

“Exprivia Healthcare IT S.r.l.” già SVIMSERVICE S.p.A. reclutato attraverso ADECCO 

ITALIA S.p.A. per il Servizio relativo al Centro Unico di Prenotazione delle prestazioni 

sanitarie della ASL (CUP) e presente nell’allegato all’avviso  

 - consapevole della responsabilità penale prevista dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e 

successive modificazioni e integrazioni in caso di dichiarazioni false, falsità in atti, uso o 

esibizione di atti falsi, nonché contenenti dati non rispondenti a verità;  

- consapevole inoltre che la Sanitaservice procederà ai controlli previsti dall’art. 71 del D.P.R. 

n. 445/2000 e che, qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità del contenuto delle 

dichiarazioni, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento 

emanato sulla base della dichiarazione non veritiera come previsto dall’art. 75 del D.P.R. n. 

445/2000   

DICHIARA 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.:  

1. di essere in possesso della cittadinanza  ___________________________ (coloro che 

hanno l’obbligo del permesso di soggiorno  devono allegarne copia);  

2. di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di __________________________ 

(indicare i motivi della eventuale non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime) .  

3. di essere in possesso dei seguenti titoli professionali e/o di studio:  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4. di prestare e/o aver prestato i seguenti servizi (specificare il datore di lavoro, la tipologia 

del contratto di lavoro, il periodo e le eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di 

lavoro):  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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5. di manifestare il proprio consenso, ai sensi del Decreto Legislativo 30.6.2003 n.196, al 

trattamento dei dati personali per le finalità connesse alla presente procedura ;  

6. di eleggere domicilio agli effetti di eventuali comunicazioni:  

Città ________________________________________________ (_____) Cap ____________ 

Via_____________________________ n. ___ recapito telefonico______________________ 

Indirizzo di posta elettronica_____________________________________________ 

riservandosi di comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dello stesso.   
 

*****   *****   ***** 
 

___ sottoscritt_ ____________________________________ nat___ a __________________ 

il __________ (Codice Fiscale ________________________)  

DICHIARA ALTRESI’ 

ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanzioni penali nel caso di 

dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 

445/2000, di allegare alla presente le copie dei seguenti documenti conformi agli originali:  

1.__________________________________________________________________________  

2.__________________________________________________________________________  

3.__________________________________________________________________________  

4.__________________________________________________________________________  

5.__________________________________________________________________________  

6.__________________________________________________________________________ 

7.__________________________________________________________________________  

 

Data________________         Firma __________________________   

 

La dichiarazione deve essere accompagnata dalla fotocopia (fronte-retro) leggibile  di  un 

documento d’identità in corso di validità.  


