ESENTE DA BOLLO
SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA
AL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”
C/O AREA RISORSE UMANE
Ufficio Concorsi 
Via Enrico Toti, 76 
90128 PALERMO
Il sottoscritto/a ______________________ nato/a a ______________ (prov. di___) Il____________ e residente in _________________________________(prov. di______) C.A.P._________________ Via ____________________________ n. ______ tel.________________________
C H I E D E
Di poter partecipare al Concorso pubblico, indetto con delibera n. 599/2021, per l’assunzione a tempo pieno e indeterminato di n. 1 unità di personale Dirigente Medico, nella disciplina di Urologia, da adibire all’U.O.C. di Urologia  i cui termini per la presentazione delle domande sono stati riaperti e contestualmente e stato modificato il bando indetto con delibera n. 1125/2019. 
Ed al contempo dichiara: 
​​​​​​​​​​​​ Di avere già inviato domanda di partecipazione al concorso indetto  con delibera n. 1125/2019. 
A tal fine integra la domanda con la seguente documentazione 
( indicare ed allegare nelle forme di legge)
-che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni:
COGNOME_____________________________________________________________________________ NOME________________________________________________________________________________
Via/Piazza_____________________________________________ n.____________ C.A.P.________  Citta__________________________________ Prov.______ Tel.________________________________
Pec__________________________________________________________________________________
Che la sottoscrizione in calce alla presente domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nel bando.
Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possono essere trattati, nel rispetto della Legge n. 196/2003, 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











_____________________________


