Allegato 1 







ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI


U.O.  S.A.R. 

Via Elio Chianesi" 53 

00144 Roma

Il sottoscritto _____________________________________________, ai fini della partecipazione alla Selezione Pubblica per l’assegnazione di 1 borsa di studio n.____________ del __________,  consapevole delle pene previste dagli artt.75 e 76 del D.P.R. n.445/00 per mendaci dichiarazioni e falsità in atti, ai sensi degli art.46 del suddetto D.P.R., dichiara quanto segue: 
1. di essere cittadino ___________________________________________

2. di essere nato il ____________________ a ___________________________________________________
3. di essere residente a ________________________________________________________ prov. ________

in ______________________________________________________________________ Cap._ __________
4. di essere domiciliato a ______________________________________________________ prov. _________

in _______________________________________________________________________ Cap. __________
Telefono: __________________e-mail : _______________________ e-mail pec: _______________________
5. di possedere il seguente Codice Fiscale _______________________________________________________
6. di non essere già in godimento di altra borsa di studio o di contratto di ricerca, conferiti dagli Istituti Fisioterapici Ospitalieri o da altre Istituzioni, che termini dopo la data presunta di inizio attività;

6. di non avere procedimenti penali a proprio carico;
7. di possedere il seguente titolo di studio: ______________________________________________________
conseguito presso _______________________________________________ il ________________________
8. di possedere la seguente specializzazione _____________________________________________________

conseguita presso _________________________________________________ il ______________________

9. di possedere i seguenti titoli scientifici e di carriera_______________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Dichiara di aver allegato:

a) copia del documento d’identità n.ro ______________ rilasciato il_____________ da________________
b) autocertificazione ai sensi di legge attestante il titolo di studio richiesto;

c) curriculum formativo e professionale, datato e firmato;
d) elenco dei documenti e titoli presentati. 
e) Dichiarazione di assenza di conflitto d’interesse Allegato 2
Luogo e data







Firma
 
________________






_____________________

DICHIARA

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 53, comma 14, del D.Lgs. n. 165/2001 e s.m.e.i, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del  Codice Penale e delle Leggi speciali in materia, per proprio conto l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse.
INFORMATIVA

Ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 e s.m.i., i dati forniti saranno trattati e archiviati in formato cartaceo e/o elettronico secondo quanto previsto da normativa vigente in materia di privacy e misure minime di sicurezza. Tali dati verranno conservati all'interno degli archivi degli Istituti Fisioterapici Ospitalieri e gestiti da personale autorizzato. Il sottoscritto, ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 e successive modificazioni, autorizza codesto Servizio al trattamento dei dati personali e sensibili.
Luogo e data







Firma
 

________________ 






_____________________

