DOMANDA DI AMMISSIONE AL CONCORSO

Alla c.a. Segreteria della Direzione Generale
Ospedale Classificato San Giuseppe
Via San Vittore n°12
20123 Milano

Il/la sottoscritto/a …………………………………… chiede di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico per titoli ed esami per la copertura di : ……………………………………………

A tal fine, ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28-12-2000, n.445, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. n. 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, dichiara:
· Di essere nato/a a …………………………………………………………….. il ……………………..
· Di essere residente a ………………………. in Via……………………………………………………
· Di essere in possesso della cittadinanza ……………………, ovvero di avere cittadinanza equivalente secondo le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o di cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea di seguito riportato ……………………
· Di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………… ovvero di non essere iscritto o di essere stato cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivi…………………………………………………………………………………………………..
· Di non aver riportato condanne penali ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali…………………………………………………………………………………………………..
· Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
· Diploma di Laurea Magistrale in …………………… conseguito presso l’Università ……………………di …………………… in data …………………… con il punteggio di ……………………;
· Diploma di Specializzazione in  ……………………conseguito presso l’Università ……………………………………. di …………………… in data ………… con il punteggio di …………………… ;
· Ai sensi del D.lgs. 257/91
· Ai sensi del D.lgs.368/99 
(Barare la casella corrispondente ai fini della valutazione del titolo ai sensi dell’art.27 – comma 7 del D.P.R. 483/1997)
Per i titoli di studio conseguiti all’estero indicare gli estremi del provvedimento di riconoscimento di equipollenza allegandone copia);
· Di essere iscritto all’Albo dell’Ordine professionale di …………………………….  con il n°  ……………………;
· Di avere/non avere prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni (indicare le eventuali cause di cessazione di precedenti rapporti di pubblico impiego);
· Di avere diritto a riserva, a precedenza, o preferenza in caso di parità di punteggio per i seguenti motivi……………………………………………………………………………….;
· Di richiedere il seguente ausilio per sostenere le prove previste dal concorso in quanto riconosciuto portatore di handicap ai sensi dell’art. 20 della Legge 104/92 (compilare solo in caso di handicap riconosciuto)  ………………………………………………………………;
· Che l’indirizzo al quale dovrà essere fatta ogni necessaria comunicazione è il seguente: Via……………………………………………n°…….CAP……..Città…………………….. telefono………………………….mail………………………………………………………..


Data                                                                                                                  Firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’
(art.46 e 47 D.P.R. n°445/2000)

Il/la sottoscritto/a …………………… nato/a il …………………… a ……………………residente in Via  ……………………….. a …………………… consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n°445/00

Dichiara

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio …………………… , conseguito in data ……………………, presso……………………………………………………………...……;
· Di essere abilitato all’esercizio della professione di ………………………….., dal……………………
· Di essere in possesso del Diploma di Specializzazione in ……………………, conseguito in data ……………………, presso ……………………; il Diploma di Specializzazione è stato conseguito: 	
· Ai sensi del D.Lgs. 257/91
· Ai sensi del D.Lgs. 368/99
(barrare la casella corrispondente ai fini della valutazione del titolo ai sensi dell’art. 27 – comma 7 del D.P.R. 483/1997);
· Che la Scuola di Specializzazione ha avuto la durata di anni ………………………………………….
· Di essere iscritto all’Albo Professionale di ………………………………… al n. ……………………
· Che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali:
1. …………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………
4. …………………………………………………………………………………………
5. …………………………………………………………………………………………
6. …………………………………………………………………………………………
7. …………………………………………………………………………………………
8. …………………………………………………………………………………………
9. …………………………………………………………………………………………
10. …………………………………………………………………………………………
11. …………………………………………………………………………………………
12. …………………………………………………………………………………………
13. …………………………………………………………………………………………
14. …………………………………………………………………………………………
15. …………………………………………………………………………………………
16. …………………………………………………………………………………………
17. …………………………………………………………………………………………
18. …………………………………………………………………………………………
19. …………………………………………………………………………………………
20. …………………………………………………………………………………………

· Di avere prestato i seguenti servizi:
Amministrazione ……………………………………………………………..…… 󠅸
󠅸 struttura pubblica  󠅸 󠅸󠅸 struttura privata accreditata SSN 󠅸󠅸 struttura privato puro 
 
Tipo di rapporto*…………………………………………………………………….
Qualifica …………………………………………………………………………….
Reparto ………………………………………………………………………………
Periodo di Servizio: dal ………………………….. al ………………………………
Impegnativa oraria settimanale ………………………………………………………

*indicare se contratto a tempo determinato, indeterminato, contratto libero professionale, borsa di studio o altro

Amministrazione …………………………………………………………………… 󠅸
󠅸 struttura pubblica  󠅸 󠅸󠅸 struttura privata accreditata SSN 󠅸󠅸 struttura privato puro  

Tipo di rapporto*…………………………………………………………………….
Qualifica …………………………………………………………………………….
Reparto ………………………………………………………………………………
Periodo di Servizio: dal ………………………….. al ………………………………
Impegnativa oraria settimanale ………………………………………………………

*indicare se contratto a tempo determinato, indeterminato, contratto libero professionale, borsa di studio o altro


















Amministrazione …………………………………………………………………… 󠅸
󠅸 struttura pubblica  󠅸 󠅸󠅸 struttura privata accreditata SSN 󠅸󠅸 struttura privato puro  

Tipo di rapporto*…………………………………………………………………….
Qualifica …………………………………………………………………………….
Reparto ………………………………………………………………………………
Periodo di Servizio: dal ………………………….. al ………………………………
Impegnativa oraria settimanale ………………………………………………………

*indicare se contratto a tempo determinato, indeterminato, contratto libero professionale, borsa di studio o altro


                














Amministrazione …………………………………………………………………… 󠅸
󠅸 struttura pubblica  󠅸 󠅸󠅸 struttura privata accreditata SSN 󠅸󠅸 struttura privato puro  

Tipo di rapporto*…………………………………………………………………….
Qualifica …………………………………………………………………………….
Reparto ………………………………………………………………………………
Periodo di Servizio: dal ………………………….. al ………………………………
Impegnativa oraria settimanale ………………………………………………………

*indicare se contratto a tempo determinato, indeterminato, contratto libero professionale, borsa di studio o altro


















Amministrazione …………………………………………………………………....
󠅸 struttura pubblica  󠅸 󠅸󠅸 struttura privata accreditata SSN 󠅸󠅸 struttura privato puro  

Tipo di rapporto*…………………………………………………………………….
Qualifica …………………………………………………………………………….
Reparto ………………………………………………………………………………
Periodo di Servizio: dal ………………………….. al ………………………………
Impegnativa oraria settimanale ………………………………………………………

*indicare se contratto a tempo determinato, indeterminato, contratto libero professionale, borsa di studio o altro





















Altro ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Milano, li   									il/la dichiarante

						……………………………………………………….

· Consenso per il trattamento di dati “particolari” come indicato nell’informativa (art. 7 del relativo Bando di Concorso)


Allegare fotocopia di un documento d’identità in corso di validità
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