
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL PUBBLICO AVVISO
E CONTESTUALE AUTOCERTIFICAZIONE

(artt. 46 – 47 – 48 del D.P.R. nr. 445 del 28/12/2000)
Al DRETTORE
SC Gestione Sviluppo Risorse Umane              
ASST Bergamo Est

Via Paderno, 21 - 24068 SERIATE 
Il / la sottoscritto / a _______________________________________________________________

                                                                       (cognome)                 (nome)

nato / a il ______________ a __________________________________________ (____________)

                         (data)                                                    (luogo)                                        (provincia)

residente a ________________________________________________________ C.A.P. ________

                                                               (luogo)      

in ____________________________________________________________Telef.: ____________

                                                             (indirizzo) 

Telefono (cell.): _________________________ E-Mail (non pec) __________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

P IVA_________________________________

Chiede di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pubblico – per titoli e colloquio – per il conferimento di incarichi di collaborazione professionale per prestazioni professionali presso ambulatori e reparti delle sedi aziendali, con scadenza il 31/12/2024:
(Indicare l’incarico di interesse)

· Medici della disciplina di Cardiologia: per n. 28 ore settimanali 
· Medici della disciplina di Dermatologia: per n. 40 ore settimanali

· Medici della disciplina di Oculistica: per n. 20 ore settimanali
· Medici della disciplina di Ortopedia: n. 10 ore settimanali 

· Medici della disciplina di Pneumologia: n. 6 ore settimanali

· Medici della disciplina di Urologia: n. 20 ore settimanali

· Medici della disciplina di Radiologia: n. 20 ore settimanali 
· Medici della disciplina di Endocrinologia o Diabetologia: n. 15 ore settimanali

· Medici della disciplina di Medicina Fisica e Riabilitazione: n. 2 ore settimanali 

· Medici della disciplina di Anestesia: n. 38 ore settimanali
· Medici della disciplina di Gastroenterologia: per n. 5 ore settimanali 

· Infermieri: per n. 178 ore settimanali

Consapevole delle pene previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/00 per mendaci dichiarazioni e falsità in atti e che la presente dichiarazione è soggetta al controllo dell’ASST ai sensi del medesimo D.P.R..-
Dichiara
BARRARE LE VOCI CHE INTERESSANO

1)  [ ] di essere in possesso della cittadinanza italiana,

(ovvero di avere la cittadinanza in uno degli Stati Membri dell'Unione Europea___________________);
  [ ] cittadini di uno dei Paesi dell’Unione Europea e i loro familiari non aventi la cittadinanza di uno Stato membro purchè siano titolari del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;
   [ ] cittadini di Paesi terzi che siano titolari di permesso di soggiorno CE per soggiornanti di 
lungo periodo (art. 9 del D.Lgs. 286/98);
   [ ] cittadini di Paesi terzi che siano titolari dello status di rifugiato;
   [ ] cittadini di Paesi terzi che siano titolari dello status di protezione sussidiaria;
2) [ ] di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________________;

[ ] di non essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _______________________ (indicare il motivo _______________________________________);
3) [ ] di non aver riportato condanne penali;


[ ] di aver riportato condanne penali ______________________________________________

(in caso affermativo indicare le condanne penali riportate);
4) [ ] di essere in possesso del seguente titolo di studio ______________________________________ 
conseguito il _________________________ (gg/mm/aa) con votazione ___________________ presso 
_______________________________ sito in _________________________________;

                                            (Denominazione Istituto)                                 (indirizzo completo - c.a.p. - provincia);
5)  [  ] di essere in possesso della seguente specializzazione ______________________ conseguita presso _______________________________________________________________________

                                              (Denominazione Istituto)                        (indirizzo completo - c.a.p. - provincia)

in data ____________________________________(gg./ms./aa) e della durata di anni ___________________________________________________________________________________
6) [ ] di essere iscritto all’ordine/Albo dei ______________________ della Provincia di _______________________________________________________________________

                                                             (indirizzo completo - c.a.p. - provincia)

con il nr. ___________________________a decorrere dal_______________;
7) [ ] di essere in possesso del titolo di INFERMIERE conseguito presso__________________________________________________il___________________________con votazione_______________
8) [ ] di essere iscritto all’ordine/Albo dei ______________________ della Provincia di _______________________________________________________________________

                                                             (indirizzo completo - c.a.p. - provincia)

con il nr. ___________________________a decorrere dal_______________;
9) [  ] di essere in pensione dal_________________________________

10) [  ] dichiara regolarità contributiva e di essere scritto alla seguente cassa __________________ a partire dal____________
11) [  ] di allegare il Curriculum autocertificato ai sensi del DPR 445/2000 artt. 46 – 47 – 48 e 76;
12) [  ] di allegare la dichiarazione di non incompatibilità incarico;
13) [  ] non avere altri rapporti di lavoro dipendente in essere;

14) [  ] che la documentazione, come descritta nell’elenco, allegata alla presente domanda, è copia conforme all’originale conservata presso il/la sottoscritto/a (in tal caso deve essere allegata fotocopia semplice del documento di identità, se l’istanza non è firmata davanti al dipendente addetto);

15) [  ] altro: ____________________________________________________________________;
16) [  ] di indicare, altresì, come segue il domicilio presso il quale deve essere data ogni comunicazione relativa al presente concorso: _______________________________________;

17) di avere preso visione dell’informativa privacy, pubblicata al seguente link: WWW.ASST-BERGAMOEST.IT NELLA SEZIONE “CONCORSI E AVVISI PUBBLICI –PUBBLICAZIONI/ COMUNICAZIONI”. e di autorizzare il trattamento dei dati per le finalità connesse alla procedura selettiva e per l’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro.
____________________________                                      ____________________________________

                (data)                                                                                   (firma non autenticata)

(se la presente istanza non è sottoscritta davanti al dipendente addetto deve essere allegata la fotocopia del documento di identità in forma semplice)
N.B.: Per consentire la corretta valutazione dei titoli è assolutamente necessario che l’autocertificazione contenga tutti gli elementi relativi a modalità e tempi dell’attività espletata che verrebbero indicati se il documento fosse rilasciato dall’ente competente.
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