Al Direttore Generale dell’IFO

Via Elio Chianesi, 53

00144 ROMA
__l__ sottoscritt________________________________________ manifesta il proprio interesse al conferimento di incarichi a tempo determinato, per Dirigente medico disciplina anestesia e rianimazione. 

A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 , comma I del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:
1. di aver preso visione del bando  di avviso pubblico e di accettarne, con la presente domanda, le clausole ivi contenute;

2. di essere nat__   il ____/____/________   a _____________________________________Prov. _____
             C.F. ____________________________________;
3   
di essere residente in ________________________________________________________  (_____)

             Via/Piazza _______________________________________________________ n. ______ Cap______

4  
di essere cittadin_  italian_ ovvero di essere cittadin_ __________________________
5           di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ________________________________________ 


oppure  di non essere iscritt_ per il seguente motivo _________________________________________

6     di non avere riportato condanne penali (oppure di aver riportato le seguenti condanne penali)      __________________________________________________________________________________
7           di essere in possesso della laurea  in______________________________________________________  conseguita in data____/____/________ presso l’Università di ________________________________

8           di essere in possesso di  specializzazione in _____________________________ conseguita in    data_________  presso l’Università di ____________________________;

 9          e/o di essere iscritto al (indicare anno d’iscrizione)________ anno del corso di formazione specialistica nonché, qualora questo abbia durata quinquennale,  al penultimo anno del relativo corso di specializzazione in   _____________________________________________ presso l’Università di ___________________________________________
10
di essere iscritto all’Ordine dei Medici  di __________________________________ con posizione n. _________________  dal ____/____/________;

11         di avere / non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (citare motivi di risoluzione precedenti rapporti di lavoro);

12
di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza (ex art. 5 DPR 487/94):


________________________________________________

13         di eleggere domicilio agli effetti dell’avviso, in caso di malfunzionamento della PEC, in ___________


___________________________ prov ______ Via ________________________________________


n. ____  CAP __________ Tel. _______________________ Cell. ____________________________

riservandosi di comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dello stesso alla UOC Risorse Umane IFO risorseumane@cert.ifo.it.;

 14 
di impegnarsi all’osservanza del codice di comportamento dei pubblici dipendenti, del codice etico aziendale, del Piano triennale di prevenzione e corruzione e del Piano triennale per la trasparenza, pena la risoluzione del rapporto di lavoro;

15 
di non trovarsi in alcuna situazione di incompatibilità in relazione a quanto previsto dall’art.53 del D.lgs n. 165 del 30/03/2001 e s.m.i. dal D.lgs n. 39 del 08/04/2013 e s.m.i, 
Si allegano:

· Curriculum vitae  datato e firmato in forma autografa redatto ai sensi degli artt. 45 e 46 del D.P.R. n° 445/2000
· Fotocopia del documento di identità in corso di validità
· ________________________

· ________________________

Data ____/____/________

                                                  Firma autografa_______________________


