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SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………… chiede di essere ammesso/a all’Avviso di selezione di: ………………………………………………………………………………….;

A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

· di essere nato/a a ……………………………………………………….…., il ……………………..…….;

· di essere residente in …………………………………., via …………………………………………………….……………………;

· di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero di essere cittadino di uno degli Stati Membri dell’Unione Europea …………………………………………………;

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di  ……………………..………….;

· di non avere condanne penali né procedimenti penali in corso;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio: ……………………………., conseguito presso ……………………………………… il ……………………………………………….;
· di essere iscritto/a all’Albo/Ordine dei ………………… della Provincia di …………… al n. ……….. dal ……………………;

· di aver conseguito l’abilitazione professionale …………………….. presso ………………….. in data ………………...;
· di essere consapevole che l’incarico non può configurarsi quale rapporto di lavoro subordinato né può trasformarsi in lavoro dipendente a tempo indeterminato; 

· di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse con la Fondazione o in situazioni di incompatibilità a causa di altri incarichi ricoperti; 

Il/la sottoscritto/a autorizza la Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico al trattamento dei propri dati personali in conformità a quanto previsto dal D.Lgs. n. 196 del 30/6/2003, modificato dal D.Lgs. n. 101 del 10/8/2018, e dal Regolamento U.E. n. 679/2016, per le finalità connesse e strumentali allo svolgimento della presente procedura.
Data ……………………………………..









Il/la dichiarante (1)







     ……………………………………………

(1) allegare copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità.
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