
Allegato 1- fac simile domanda Fac simile istanza    

                

            

da trasmettere per PEC

acquisizionerisorseumane.uslcentro@postacert.toscana.it       

                                                                                               Al Direttore Generale

Azienda USL Toscana Centro

SOS Assunzioni e Rapporti con ESTAR 

Villa Fabbri - Via di San Salvi, 12 – Firenze

Oggetto: Avviso di manifestazione d'interesse per l’affidamento di incarichi di lavoro autonomo a medici per attività vaccinale, ai sensi dell'ordinanza del presidente della giunta regionale toscana n. 81 del 26 agosto 2020 , dell'ordinanza del presidente della giunta regionale toscana n. 96 del 24 ottobre 2020  e della delibera  GRT n. 1645 del 21 dicembre 2020.
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________,

□ medico specializzato nella disciplina di _________________________________________

OPPURE
□ medico iscritto all’ultimo/penultimo anno della scuola di specializzazione in _______________________________________________________________ dell’Università di __________________________________________________________________________ 
OPPURE

□ laureato in Medicina e Chirurgia abilitato e iscritto all’ordine;

OPPURE
□ medico in quiescenza dal ______________________ che non ha ancora compiuto il 70° anno di età;
chiede di partecipare alla selezione per l’inclusione nella lista di idonei di cui al presente bando.

Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e ss.mm.ii., dichiara sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., in caso di dichiarazioni non veritiere:

1. di essere nato/a a __________________ il ____________ e di risiedere attualmente a _____________________________ in Via ________________________________  n._______;

2. di essere  in possesso della cittadinanza ____________________________________(1);

3. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di _______________________________(2);

4. di avere il seguente codice fiscale ___________________________________________;

5. di non avere riportato condanne penali ________________________________________(3);

6. di non avere procedimenti penali in corso ______________________________________(4);

9. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

a) laurea in medicina e chirurgia conseguita il ______________________ presso _________________________________________;

b) specializzazione in (5) _______________________________________________ conseguita il ___________________ presso _________________________________;

iscrizione all’albo: □ sì

: □ no

Il sottoscritto esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti; allega altresì curriculum formativo e professionale datato e firmato e copia non autenticata di un valido documento di identità.
Recapiti personali del candidato:

e-mail _________________________________________________

PEC ___________________________________________________

telefono _________________________________________________

eventuale domicilio (se diverso da residenza) _____________________________________

____________________________________________________________________________

Data _______________

_________________________________________

firma

Note:

(1) è richiesta la cittadinanza italiana, ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, in caso di appartenenza a paesi extracomunitari è richiesta copia del permesso di soggiorno.

(2) in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime.

(3) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

(4) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

(5) barrare se non in possesso di specializzazione.


