ALLEGATO A - FAC SIMILE DOMANDA














Al Direttore Generale








dell’ASL della Provincia di Lodi








Piazza Ospitale 10








26900 LODI

Il/La sottoscritt.. .........................................................................…… chiede di partecipare all’avviso per l’attribuzione di n. 1 Incarico libero professionale a …………………………………………………….….. – presso 

· Dipartimento Prevenzione Medica

· Dipartimento Prevenzione Veterinaria

· Dipartimento Cure Primarie e Continuità Assistenziale

· Dipartimento delle Dipendenze

· Dipartimento ASSI

· Dipartimento Amministrativo

· Distretti

· Dipartimento PAC/Uffici in Staff alla Direzione Strategica

A tal fine, ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000  e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 445/2000, in caso di dichiarazioni non veritiere, DICHIARA sotto la propria responsabilità:

(barrare tutte le caselle corrispondenti alle dichiarazioni effettuate)

1. ( di essere nato/a  a ………….……………………………………. il ……………………………………..

2. ( di essere residente a …………  .…………….… (C.A.P. ..… ….)  in via ……………………………………

3. ( di essere in possesso della cittadinanza ……………………………………...………

4. ( di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………………………………………….

oppure 

( di non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi: ………………………….…………………………………………….………………..……….…..…………

5. ( di essere in possesso del seguente codice fiscale………………………………………..

6. ( di non aver subito condanne penali

oppure 

( di aver riportato le seguenti condanne penali  …………………………………….….……………………..

7. ( di essere iscritto/a all’Ordine dei …………………………..della Provincia di …………………….. a decorrere dal …………………………al n°………………………

8. ( di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari………………………………………

9. ( di essere titolare di partita I.V.A. n……………………………….

oppure

( di non essere titolare di partita I.V.A.

10. ( di essere in possesso della patente di guida

oppure

( di non essere in possesso della patente di guida

11. ( di eleggere domicilio agli effetti dell’incarico al seguente indirizzo: posta elettronica personale certificata ………………………………...………. In alternativa via ……………………..………………… n…..... C.A.P. …….…. Città…………………………………… tel…………………cell…………………

Si allega:

· curriculum formativo-professionale (Allegato B) datato e firmato;

· copia fotostatica di un documento d’identità in corso di validità

·  dichiarazione di consenso al trattamento dei dati personali (Allegato C)

…………………………..(luogo), ……………..(data)









………………………………………….












(firma)
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