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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOGICO
REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO





Allegato 1 







ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI


         U.O.S.D.  S.A.R. 

Via Elio Chianesi n. 53 

00144 Roma

Il sottoscritto _____________________________________________, ai fini della partecipazione alla Selezione Pubblica 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 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 essere / non essere iscritto (barrare) al seguente (Albo,Ordine) ___________________________________  
       al numero ____________________ 

10.  di essere iscritto ad altre Casse Previdenziali _________________________

11.  di Possedere Patita IVA N° _________________________

Dichiara di aver allegato :

a) curriculum vitae da predisporre esclusivamente in formato europeo corredato di autorizzazione al trattamento dei dati personali ai sensi del D. L. 30 giugno 2003 n. 196 e del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000);

b) copia del documento d’identità;

c) dichiarazione conflitto d’interesse; (Allegato 2)
d) Consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) datata e firmata –(Allegato 3)
  Luogo e data






    Firma
 
________________                                                                                    _____________________
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