msErAsLEnee v, AR NS A S A b e e s

{indicare il CODICE AVVISO specificato nel hando) Spett.le

UOC Gestione Risorse Umane
Fondaziona IRCCS C3 Granda
“Ospedale Maggiore Policlinico”
Via Francesco Sforza, 28

20122 MILANO

OGGETTS: domanda di ammissione al'avvise di selezione per borsa di studio.

Hfla sattoscritto/a

LT T T T PP

s CRIEAE di @55ErE ammesso/a a

partecipare all'avviso pubblico per Pattribuzione di borsa di studiv dal titolo: “{SPECIFICARE TITGLO
PROGETTO/ATTIVITA’)” presso FUOC/UCSD (SPECIFICARE LUOGC DI SVOLGIMENTO
DELLATTIVITA’) della Fondazione IRCCS.

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilits:

di essere nato B s ST TR T L

di  essere  residente et ORI o\ - S Bty in
man"tei ;

Compilare se domicilio diverso dalla residenza

di essere domiciliato aCAPm

f L R S -

......... R LRSS + IV

di essere in possesso della cittadinanza.........................,.................,......(sono ammessi i cittadini italiani,
salve le equiparazioni stabilite dalle Leggi vigenti, o i cittadini di uno dai paesi dell'Unione Europes;
5ano ammess! altresi | famillari di cittadini comunitari, non aventi la cittadinanza di uno Stato membro
che siane titolari de! diritto di soggiarno o del diritto di soggiorno permanente). Sono altresi ammessi i
cittadini di Paesi terzi che siano titolari di permesso di soggiorno CE per soggiormanti di lunge periodo
(art. 9 del D.Lgs. 25.7.1998 n. 286) rilasciato dallo Stato ltaliano, o che siano titolari dello status di
rifugiato ovvero dello status di protezione sussidiaria, e passaporto in corso di validita o altro
documento equipollente;

[J dinon avere condanne penali o procedimenti penali in corso
[1 diavere condanne penali o procedimenti penali in corso {specificare qualt)........ccvevmeeoooooo
di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i:

Diplema di Scuola Secondaria Superiore mconseguxto
in datapresso riportando la votazione

Laurea triennale iM.......o.ooovvooeo st e s e CONSEEUIE 0

datapresso
riportando la votazione et e meesst e

laurea magistrale mconseguita in

datapresso ........... ST o |10 v-1 110 [+
la votazione dl..e e vt

o

di essere in possesso deila Specializzazione in ...

St s e e, CONSEEUE R data
B LL T IPRRTOPNN « 1y - .1« SO A

o .....,......................,......,...,...,,.,.........,.............,

di essere in possesse del Dottorato i : T TEPPOPRSBRISIN = + 111+ 11 co S
datapresso

B R L

di essere iscritto Al Ordine e eoeeses



7. [ di non essere gia titolare di altro incarico presso la Fondazione IRCCS {o di altro contratto di ricerca,

di altra borsa di studio o assegno di qualungue tipo)

7 di essere gid titelare di altro incarico presso la Fondazione IRCCS (o di altro contratte di ricerca, di

altra borsa di studio o assegno di QUANUBGUE LIPO) .t s iy CON
SCAUENZE. 1 evven sonrsrinsenirmennennnnn. CUT $0A0 disposte a rinunciare in caso della vincita dellz borsa di studio
in oggetto;

8. [J di non avere grado di parentela ¢ affinita fino al secondo grado compreso con il Responszhile di
U.0./Servizio cui afferisce la borsa di studio, o con il Direttore del relative Dipartimento, ovvero con il
Direttore Generale, Scientificc, Sanitario o Amministrative o con un componente del Consiglio di

Asninistrazione della Fondazione IRCCS;

{1 di avere grado di parentela o affinita fino al secondo grado compreso con il Responsahile di
U.0./Servizio cui afferisce fa borsa di studio, o con il Direttore del relativo Dipartimento, ovverc con il
Direttore Generale, Scientifico, Sanitario o Amministrative o con un componente del Consiglio di

Amministrazione della Fondazione IRCCS;

5. [ di non rientrare nelle fattispecie previste dalla L. 114/2014,art. 6., per il quale si ritengono asclusi

dalia selezione i soggetti gia lavoratori privati o pubblici collocati in guiescenza;

O di rientrare nelle fattispecie previste dalla L. 114/2014,art. 6., per il quale si ritengono esclusi dalla

selezione i soggetti gia lavoratori privati o pubblici collocati in quiescenza;

10. [ di nan essere legato con rapgorto di implego ad Enti pubblici o privaii;

[ di essere legato con rapporto di impiego con (Ente pubblico/privato) .. i s, €00
12 qUAlIFICa di e e sm s s e s Gl 50N0 disposio/a a rinunciare in caso di vincita

detia borsa in oggetto;

Altega alla presente domanda il proprio curriculum vitae datato e firmato.

Il/la sottoscritto/a, consapevale delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445, nel
caso di mendaci dichiarazioni, falsitd negli attl, uso ed esibizione di atti falsi ¢ contenenti dati non pil
rispondenti a veritd, DICHIARA, sotto la propria personale responsabilita, che tutto quanto sopra riportate
corrispande al vero. lifla sottoscritto/a st impegna a notificare tempestivamente, mediante raccomandata
con awiso di ricevimento, le eventuali variazioni del recapito per le comunicazioni relative all’awiso di
selezione.

s sottoscritta/s dichiara di essere a conoscenza che [a Fondazione non risponde per eventuali disguidi
postali, né per la mancata comunicazione — da effettuare con le modalita previste nell'avviso di seleziona ~
dell'eventuale cambic di residenza o del recapito delle comunicazioni indicate nella presente domanda.
H/la sottoscritto/ta dichiara, infine, di aver preso visione dell’avviso di selezione e di sotiostare a tutte le
candizioni ivi stabilite.

Milano, li
HRMA



Sistema Socia Sanitario

Lombardig

) Fondazione IRCCS Ca’ Granda $ Regione
Ospedale Maggiore Policlinico

Informativa agli operatori della Fondazione sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del

Regolamento n. 2016/679/UE e della normativa privacy nazionale vigente

Gentile Signorefa, ai sensi deflart. 13 del Regotamento n. 2016/679/UE (di segufto, anche “GDPR") e delia
normativa privacy interna vigente, con la presente Le forniamo le seguenti informazioni:

.

Il Titolare del trattamento dei dati personali, da Lei conferitl e da noi acquisiti, & la Fondazione
IRCCS Ca' Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Istituto di Ricovero e Cura a Carattere
Scientifico, con sede legale in Mitano, Via Francesco Sforza n. 28, che potrd essere contattato
scrivendo a: privacy@policlinico.mi.it. ,

Il Responsabile della protezione dei dati pobra essere contattato scrivendo a: dpo@policlinico.mi.it,
Il trattamento dei dafi personali & effsttuato per il perseguimento delle sequenti finalita:

a) Instaurazione e gestione del rapporto di lavoro dipendente di qualsiasi tipo {es. tempao pieno,
part-fime, temporaneo), nanché di altre forme di lavoro autonomo, onorario, o altri che non
comportino la costituzione di un rapporto di lavoro subordinato;

b) instaurazione e gestione di rapporti di collaborazione con soggefti che, anche
temporaneaments, svolgono attivita di supporto, di specializzazione, di studio e di ricerca;

c) gestione contablle & amministrativa connessa alle attivitd istituzionali In adempimento agli
obblighi statali e regionali.

Per la conduzione delle finalith di cui al punio a} e b), la Fondazione potra trattare i suoi dati
personall per gli adempimenti richiest! dalta sorveglianza sanitaria, nel rispstio della normativa
vigente in materia di tutela della salute e della sicurezza nei [uoghi di lavoro. (Decreto legislativo 9
aprile 2008 n.81 e D.Igs. 101/2020).

Verrd per questo fine Istituita, e periodicamente aggiornata, una cartella sanitaria che riporta il
giudizio di idoneita, le sue condizionl psicofisiche, i risuliati degli accentamenti strumentali, df
laboratorio e specialistici, eventuali livelli di esposizione a rischi specifici.

I dati cosl raccoltl potranno essere utilizzall da Fondazione anche per la conduzione di attivita di
ficerca e approfondimenti scientifici per motivi di interesse pubblico nel settore della sanita pubblica,
quali la protezione da gravi minacce per la salute a caratters iransfrontaliero e per garantire
parametri elevati di qualita e sicurezza della sorveglianza sanitaria, nel rispetto del diritto dell’Unione
o degli Staii membri e del segreto professionale (GDPR, art. 9.2. lettera i). 1| conferimento dei dati
personali & indispensabile per ls finalitd sopra indicate e I'eventuale dinfego comporta, da parte del
Titolare, Iimpossibilita di instaurare il rapporto di lavoro.

I Suoi dati personali possono essere comunicati ai seguenti soggetil:

a) Responsabile ssterno del trattamento e persone autorizzate al trattamento sotto I'autorita
diretta del Titolare o del Responsablie esterna;

b) Ministeri;

¢) Amministrazioni Pubbliche;

d) Regioni/Province

e} Alire aziende ospedaliere e strutture accreditate;

f) Soggetti in regime di consulenza efo convenzione;

g) Altri organismi del servizio sanitario nazionale;

h) Enti previdenziali e/o assicurativi (INAIL);

i} Soggetti terzi destinati per legge o per regolamento;

) Forze di polizia e Autorita giudiziaria, nei casi previsti dalla legge.

L'elenco completo di tutti i Responsabili esterni, che potrannc venire a conoscenza dei Suol dati
nell'espletamento delle proprie attivitd di collaborazione con il Titolare, puod essere da Lei visionato
sul sito istituzionale della Fondazione IRCCS Ca' Granda Ospedale Maggiore Paliclinico, nella
Sezione “Privacy”.

t Suoi dati personali vengono trattati nel tispetto dei principi di liceita, correitezza e trasparenza. Ii
trattamento del suoi dati personali & realizzato per mezzo delle seguenti operazioni: raccolta,
regisirazione, organizzazions, strutturazlone, conservazions, consultazione, adattamenio o modifica,
uso, diffusione, comunicazione, estrazione, raffronto, interconnessione, limitazione, cancellazione e
distruzione dei dati. | Suol dati personali sono trattati con supporti cartacei o informatici, con
l'adozione di ogni misura tecnica e organizzativa adeguata a garantire la sicurezza dei dati
personali.

In particolare, 'eventuale diffusione delle Sue immagini/riprese avverra con le seguent! modalita:
dépliant, dossier, riviste, sito Istituzionale e canall social istituzionali (esempio canale Youtube) .

Mod. 5T FO72021 - Rubbetline



6. | Suoi dati-personali saranno conservati per il tempo necessaric ad adempiere alle finaliti di cul al
punto 3 & comungue non ofirs il periodo di tempo prescritto dalle vigentl normative In materia di
conservazions dei dati personali. [n qualsiasi momento, Lei potra chiedere i templ di conservazione
dei Suoi daff, coerentemente ad ogni traltamenio effetiuato sugll stessi, ‘scrivendo a:
privacy@upoliclinicc.mi.it.

7. Nella Sua qualita di interessato al trattamento dei dati in esame, le sono riconosciuti i diritti di cui al
GDPR, owero di chiedere 2l Titolare: I'accesso aj dati personali, indicazione delle modalitd, finalita
e logiche del trattamento e la richiesta di limitazions, opposizione o portabilita dei dati, la reftifica e la
cancellazione, nei imiti e nelle modality indicate dal GDPR. infine le & riconosciuto il diritto di
proparre reclamo allAutorith competente di cui alfart. 77 GDPR. Potrd esercitare | diritti sopra
riportat, nonché il dirito di revoca del conssnso, scrivendo al Titolare allindirizzo e-malil
privacy@policlinico.mi.it o inviando una raccomandata a Fondazione IRCCS Ca' Granda
Ospedale Maggiore Policlinico, con sede legale i Milang, Via Francesco Sforza n. 28, al'atienzione
del Titolare detl trattamsnio, _

Si precisa che, In qualunque momento, pud prendere visione della presente informativa e dei
nostri Privacy standards sul sito istituzionale della Fonidazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale
Maggiore Policlinico, nella Sezione “Privacy”.

|| Titolare del trattamento

Fondazione IRCCS Ca’ Granda
QOspedale Maggiore Policlinico

DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE DELL'INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO

LA/l SOMOSEIIA/O ..covsieveriesiertriisesvare e cebianmenes s e e nrs s ar s e a s e e sm s Sabe e R ss R AL aRn T am ke £ .

LT e e srio e commnseasp ot tataxsnsasmses e nsnae e (LURkHob s o e 18 B e oale e e sl G B e e e e e s v g s weWT S

E (=3 [0 =1 1= - NNV 2 e TR e v ov s S s AR s e e
DICHIARA

-di aver ricevuto in data odierna linformativa ai sensi delf'art. 13 Reg. UE/679/2016 e della normativa privacy
vigente;

-di prestare il proprio libero consenso al Titolara affinché proceda al trattamento dei propri dati personal, alia
comunicazione dei dati ai soggetti di cui al punto 4 delia presente informativa, nonché alla conservazione
secondo le modalitd indicate al punto 6 della pregressa informativa e comunque nel rispetio di ogni altra
condizione Imposta dalla legge;

i autorizzare l'eventuale diffusione dells immagini/riprese con le modalitd descritte nellinformativa che
precede. 0 St o No

Luogo e data:

FIRMA per presa visione e consenso:




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'

(Art. 47, co. 1 del D.P.R. 28.12.2000 N. 445)

[1/LE SOTEOSCIIEIO/NA «eeetienirercerereiacis e seens bt et es b e b bes et am e e ameenense et smene e e eeeeatasseeessene st mesenessssensmearees
NAEOJA Il eocvvamrsseree ceerimens svmsas s sesmssos sae sBlom e romasmeenmesnsssmams reersnsasseasnane
FESTHENER @ 11vviuvrrvrsrsesisrsrasirasesseseesissesssnressessnins INAIfIZZ0 0o

consapevole delle sanzioni penall previste per il case di dichiarazione mendace, cosi come stabilito

dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445,

DICHIARA

guanto segue:

...........................................................................................................................................................................

Milang, li...cenn IL/LA DICHIARANTE (*)

(*) Allegare fotocopia non autenticata di un documento di identitd in corso di validith alla data di
presentazione della domanda.

N.B.

L'Amministrazione si riserva la facoltd di procedere ad idonei controlli sulla veridicita delle dichiarazioni
sostitutive. Qualora dal controllo emerga [a non veridicita del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante
decade dai benefici conseguenti, fermo restando quanto previsto dafl’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

Art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n., 445 — Sanzieni Penali

Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nel casi previsti dal presente testo unico
& punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.

L'esibizione di un atto contenente dati non pill rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso.

Informativa &’ sensi dell’art. 13 del Regolamento n. 2016/679/UE e della normativa privacy nazionale
vigente

| dati sopra riportati verranno trattati nel rispetto delle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il
quale sono acquisiti ed utilizzati unicamente per tali finalita.




SPETT.LE
Fondazione IRCCS Ca’ Granda -
Ospedale Maggiore Policlinico
VIA F.SFORZA, 28
20122 MILANO

OGGETTQ: dati anagrafid, posizione fiscale, scelta del mezzo di pagamento.

TI/Ia sottosCrittafa. v iemr e ser T TR e S T T T T e T T o T o T, T T ST T IS
NALD/E G.vreieerecerremrererserersrerereessrsesnessessnseseessssesna PTOVINCHBuc v e e snerneean il o e ———————
ReSIdente @......coccemecmmrenverrmecee s sreesenrttensee s e PTOVIRCIAL oo s Lok 1o [ U
Vg 1 ROy ¥ - ISP

Dornicilio (se diverso dalla residenza).......c.c.ovceeiernvccrcccncerecrenesecceerreen PROVINCIAL e CBP- e

e T T T e e T e T T e T L S e o e ] ne

e-mail

[l oo [ o < TR TSR

N? codice ENPAM/ENPAB/ENPAP/ENPATINPGI {EVEMUITIE) v v veiviiisinesmnererearieneersseesmssss naarsssanmaesssssseassarsassres oo
DICHIARA

in relazione ai pagamenti per le prestazioni rese nei confronti di codesto Ente

(la scheda va compilata in tutte le sue parti per poter procedere al corretto pagamento del
compenso)

1. Diessere/non essere dipendente di altro ente pubblico/altra ditta privata o titolare di pensione
(indicare denominazione, indirizzo, recapito tefefonico)

2. In relazione al decreto legge n.66/2014 e successive modifiche e integrazioni relative al bonus irpef,
chiede: o Vapplicazione del bonus solo in sede di conguaglio di fine anno o che non
venga corrisposto il bonus perché in possesso di altri redditi che concorrono al
superamento della soglia prevista (nel caso non si barri nessuna casella il bonus verra
applicato automaticamente nel rispetto delle norme che io regolano dal primo mese di pagamento
del contratto).

Il/la sottoscritto/a chiede che le proprie competenze vengano corrisposte (barrare lz casella):

O tramite accredito sul ¢/c intestato a me madesimo (o cointestato)
della Banca........ccvoeenirrcnnr e s st sens s Filiale di.....occoeereeee e censremcssirasse s me s seeenes

consapevole che nel caso di accredito presso una Banca diversa dalla Banca Regionale Europea, qualora
previste, siano a proprio carico le eventuali spese di trasferimento e l'onere della valuta.

Ilfla sottoscrittofa si impegna altresi a comunicare eventuale successiva variazione di quanto sopra
dichiarato.

Luogo, data
In fede



