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Al  Direttore Generale









ASST della Valtellina e dell’Alto Lario








Via  Stelvio, 25









23100 -  S O N D R I O

ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI SOSTITUZIONE, EX ART. 18 CCNL 8.6.2000, AREA DIRIGENZA MEDICA, DI DIRETTORE DELLA U.O.C. OTORINOLARINGOIATRIA
_I_  sottoscritt_  …………………………………………….. nat_   ………………………………. (…. ) 

il ………………. residente a ……………..……………………….. via ….………………………………..

n° ………  C.A.P. ……..……telefono abitazione ……………………cellulare .………………………
chiede

di poter partecipare all’Avviso Interno per il conferimento di incarico di sostituzione, ex art. 18 CCNL 8.6.2000 e ss.mm.ii., Area Dirigenza Medica, di Direttore della U.O.C. Otorinolaringoiatria
A tal fine, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso nei casi previsti dal D.P.R. n° 445 del 28.12.2000 è punito ai sensi del codice penale e dello leggi speciali in materia, dichiara:
· Di essere inquadrato a tempo indeterminato nel ruolo di Dirigente Medico disciplina di___________________________ a decorrere dal___________________presso UOC______________________________________ di questa ASST Valtellina e Alto Lario;
· Di allegare alla presente istanza il proprio CURRICULUM formativo e professionale; 
· Di allegare ogni altra documentazione, certificare altre attività, pubblicazioni, partecipazione a corsi e seminari, docenze che possano considerarsi rilevanti ai fini del presente incarico;
· Che quanto dichiarato nel CURRICULUM formativo e professionale allegato alla presente, negli eventuali elenchi dei corsi, convegni ecc. o pubblicazioni risponde a verità  ai sensi del DPR 445/2000;
· Di manifestare il proprio consenso, ai sensi della legge sulla privacy (DLgs 196/2003) e del GDPR Regolamento U.E. 679/2016, al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali  spontaneamente  forniti  nei limiti di cui al  bando di avviso e subordinatamente al puntuale rispetto della normativa.

Data, ……………………………….

Firma (*) ………………….…………………………….

(*) 
La domanda deve essere sottoscritta davanti al dipendente addetto a ricevere la documentazione, oppure presentata o spedita già sottoscritta, unitamente alla copia fotostatica non autenticata del documento d’identità del dichiarante medesimo.

Sottoscrizione apposta ai sensi degli artt. 38, 39 e 47 del D.P.R.  n°  445/2000

· SOTTOSCRIZIONE IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

Visto, per la sottoscrizione apposta in mia presenza

…………………………. , lì ………………………

L’impiegato addetto  ……………………………………


· SOTTOSCRIZIONE NON IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

(*) Domanda presentata o spedita già sottoscritta, unitamente alla copia fotostatica non autenticata del

     documento d’identità del dichiarante medesimo. 

Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) della Valtellina e dell’Alto Lario

Via Stelvio,25 – 23100 Sondrio – Tel: 0342521111 – fax. 0342521024 – Cod. fisc. e P.IVA 00988090148
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