AGENZIA
REGIONALE
SANITARIA

AReSPUGLIA

ALL’ARES PUGLIA
“DOMANDA PER LA SELEZIONE DI N°1 COORDINATORE MSNA™
[I/La sottoscritto/a , hato/a
il , residente a (Prov.__ )cap. :
Via , tel. , cell, , email
codice fiscale
CHIEDE

di partecipare alla procedura in oggetto.
A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle
sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, quanto segue:
« di essere in possesso del seguente titolo di studio:
conseguito presso , in data

, con la seguente votazione ;
« di godere dei diritti civili e politici;
= di non avere subito condanne penali con sentenza passata in giudicato e di non avere
procedimenti penali in corso, ovvero di aver riportato la seguente condanna
e/o di essere sottoposto/a al seguente procedimento
penale ;
« di non avere procedimenti disciplinari in corso e di non essere incorso/a in sanzioni a seguito
di procedimenti disciplinari nell'ultimo biennio antecedente la data di scadenza del presente
awviso;
« di indicare il seguente recapito a cui deve essere inviata ogni comunicazione relativa alla
presente procedura
Telefono Fax e-mail X
* i documenti allegati sono conformi agli originali ai sensi del
D.P.R. n. 445/2000;
Allega alla presente la seguente documentazione:
« dettagliato curriculum formativo professionale, debitamente sottoscritto;
« fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validita;
= ogni altra documentazione utile ai fini dell’attribuzione del punteggio relativo ai titoli.
Con la sottoscrizione della presente domanda il sottoscritto autorizza I’Ares Puglia al
trattamento dei propri dati personali esclusivamente per le finalita e adempimenti connessi e
derivanti dall’effettuazione della procedura in oggetto.
Data,

Firma autografa non autenticata




