ESENTE DA BOLLO
SCHEMA DI DOMANDA
AL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”

C/O AREA RISORSE UMANE

Ufficio Concorsi
concorsi@cert.policlinico.pa.it
Il sottoscritto/a __________________________________ nato/a a _________________ (prov. di___) il_______________________ e residente a ____________________ (prov. di___) in ____________ CAP ______________ C.F. _______________________________________________ tel. ________

e-mail ___________________________ Pec_____________________________________________
C H I E D E
di partecipare alla selezione pubblica, per titoli e colloquio, per il conferimento di una borsa di studio, della durata di anni uno, eventualmente rinnovabile, da assegnare a laureato in dietistica, per la realizzazione del progetto che prevede l’organizzazione di un percorso diagnostico e terapeutico personalizzato per i pazienti con Epatocarcinoma, cirrosi epatica metabolica e cirrosi epatica da alcool 

Responsabile: Prof. Vito Di Marco


Ed al contempo dichiara: 

sotto la propria responsabilità ai sensi dell’ art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dallo stesso D.P.R.  per il caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti:

1. che i propri dati anagrafici sono quelli sopra riportati (nome, cognome, data e luogo di nascita, luogo di residenza, codice fiscale, recapito telefonico, indirizzo e-mail); 
2. di essere cittadino  Italiano;

ovvero

di essere cittadino/a dello Stato di _______________​​​___________________________________ (per i cittadini appartenenti a uno dei Paesi dell’Unione Europea, per i  cittadini di uno stato extra U.E. con permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o titolari dello status di rifugiato o dello status di protezione sussidiaria, ai sensi dell’art. 7 della Legge 97/2013) 
e di avere ottima conoscenza  della lingua italiana (i candidati non italiani devono dichiarare di avere conoscenza della lingua italiana, adeguata allo svolgimento delle prove concorsuali, da accertarsi durante il colloquio di selezione)___________________________________________; 

3. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di __________________________________;
ovvero

di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo _______________________________________________________________________;
4. di non avere subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
ovvero

di avere subito le seguenti condanne penali: _________________________________________;
di avere i seguenti procedimenti penali in corso_______________________________________;
5. di essere in possesso del seguente titolo di studio_____________________________________ conseguito presso _______________________________________________ il _____________;
6. di possedere il seguente titolo preferenziale previsto all’art. 5 del bando________________________________________________________________________;

7. di non essere stato destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;
8. di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto messo a concorso;
9. di non avere avuto un giudizio negativo dell’ A.O.U.P. in precedenti rapporti lavorativi; 
10. di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;

ovvero

di avere prestato  servizio con rapporto di pubblico impiego presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni ________________________________________________________________;

di avere cessato l’attività lavorativa di cui al precedente capoverso per la seguente causa di risoluzione____________________________________________________________________;

11. di appartenere a categorie con diritto a preferenze o precedenze ai sensi della normativa vigente: ____________________________________________________________________________;
12. di accettare esplicitamente ed integralmente il giudizio insindacabile della commissione esaminatrice; 
13. di avere conoscenza di elementi di informatica;
14. di scegliere, per la relativa valutazione, la seguente lingua straniera (inglese, francese) __________________;
15. di non avere rapporti di lavoro dipendente in corso con Amministrazioni Pubbliche o con privati giuridicamente incompatibili con il presente bando;

ovvero

di avere rapporti di lavoro dipendente in corso con Amministrazioni Pubbliche o con privati giuridicamente incompatibili con il presente bando e di essere sin d’ora disponibile ad interromperli al momento dell'accettazione dell'incarico;
16. che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta all’indirizzo Pec utilizzato per l’invio dell’istanza indicato in premessa ________________________________.
17. di allegare i seguenti documenti:

a. Titolo di studio; 

b. Curriculum formativo professionale datato e firmato, redatto in carta libera;

c. Fotocopia fronte retro di valido documento di identità;

d. Ricevuta comprovante l’avvenuto versamento della tassa di partecipazione al concorso, non rimborsabile, di € 16,00 da versare sul C.C.P N.31786932 intestato a Azienda Ospedaliera Universitaria policlinico “Paolo Giaccone“ Via del Vespro, 129 Palermo, ovvero, anche tramite trasferimento bancario sul Conto Corrente BNL intestato a questa Azienda: IBAN: IT86P0100504600000000218030 recante l’indicazione, per entrambe le modalità, della causale del versamento da effettuarsi, entro la data di scadenza del bando.

Che la sottoscrizione in calce alla presente domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nel bando.
Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possono essere trattati, nel rispetto della Legge n. 196/2003 e ss.mm.ii., per gli adempimenti connessi al presente concorso.
Data_______________                   Firma___________________________________________________
PARTE RISERVATA AI PORTATORI DI HANDICAP

(si intendono portatori di handicap, solo i soggetti riconosciuti tali a seguito di accertamenti effettuati dalle Aziende unità sanitarie locali, mediante le commissioni mediche di cui all’art. 4 della legge 104/92).
Dichiara di essere portatore di handicap ai sensi della legge 104/92 e di avere necessità dei seguenti ausili ____________________________________________________________________________, ovvero dei seguenti tempi aggiuntivi ____________________________________________________
in sede di esame in relazione allo specifico handicap _______________________________________
Data_______________                   Firma__________________________________________________


