FAC – SIMILE DOMANDA

AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI MODENA
IL SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome) __________________________________
Nato/a a ______________________________________ il _____________________
residente in _________________________ in Via ____________________________
__________________________________ n. __________
preventivamente ammonito/a circa la responsabilità penale cui, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
CHIEDE
di essere ammesso all’ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A tal fine dichiara:
1) DI ESSERE IN POSSESSO DELLA CITTADINANZA ITALIANA 
(ovvero: di essere in possesso del seguente requisito sostitutivo della cittadinanza italiana) __________________________________________________________________
2) DI GODERE DEI DIRITTI CIVILI E POLITICI NELLO STATO DI APPARTENENZA
(ovvero: di non godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza per il seguente motivo)
 __________________________________________________________________
3) DI ESSERE ISCRITTO/A NELLE LISTE ELETTORALI DEL COMUNE DI __________________________________________________________________
(ovvero: di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo):
__________________________________________________________________
4) DI NON AVER MAI RIPORTATO CONDANNE PENALI 

(ovvero: di aver riportato le seguenti condanne penali - da indicare anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)
__________________________________________________________________
5) DI NON AVER IN CORSO PROCEDIMENTI PENALI PENDENTI 

(ovvero: di aver riportato i seguenti procedimenti penali - precisare la data del provvedimento e l'autorità giudiziaria che lo ha emanato ovvero quella presso la quale penda un eventuale procedimento penale)
__________________________________________________________________
6) DI ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE TITOLO DI STUDIO per l’accesso al profilo di inquadramento: __________________________________________________________________
Conseguito all’Università di ____________________________________________
7) di essere altresì in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione all’avviso:
1. per i Dirigenti inquadrati nei ruoli Professionale, Tecnico, Sociosanitario e Amministrativo o equivalenti:
- essere inquadrato nel profilo professionale di:
 ___________________________________________
- esperienza professionale dirigenziale non inferiore a cinque anni maturati con rapporto di lavoro a tempo indeterminato e determinato nel profilo professionale di _____________________________________________ secondo le modalità previste dal bando;
2. per il profilo professionale Dirigente delle Professioni Sanitarie Infermieristiche, Tecniche, della Riabilitazione, della Prevenzione e della Professione Ostetrica:
- abilitazione all’esercizio della professione di_____________ con iscrizione all’albo della Provincia di_________________
- anzianità di servizio di almeno cinque anni prestato in Enti del S.S.N. nella qualifica di Dirigente delle Professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione e della professione ostetrica.
3. per il profilo professionale Dirigente Psicologo – disciplina di Psicologia o di Psicoterapia:
- abilitazione all’esercizio professionale, con iscrizione all’albo della Provincia di______ ___________
- specializzazione nella disciplina di  ________________________________
- DI POSSEDERE L’ANZIANITA’ DI SERVIZIO DI ANNI 7 DI CUI 5 ANNI NELLA DISCIPLINA DI____________________________ OVVERO ANZIANITA’ DI 10 ANNI NELLA DISCIPLINA DI __________________________________
8) possesso di adeguata formazione ed esperienza nel settore come delineate al paragrafo “Mission e aree di responsabilità” del presente avviso.
9) non godimento del trattamento di quiescenza.
L’indirizzo di posta elettronica certificata al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente: __________________________
Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta l’allegato curriculum professionale, redatto in carta libera, datato e firmato ed i seguenti altri documenti:
· _____________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________

DATA_____________________


FIRMA ____________________
