SCHEMA DI DOMANDA A SELEZIONI PUBBLICHE 
La domanda dovrà essere dattiloscritta oppure compilata in stampatello
Al DIRETTORE GENERALE
dell’E.O.”Ospedali Galliera” - Genova
Mura delle Cappuccine, 14
GENOVA
.l. sottoscritt...………………….................................................. nat. a .................................... il ……………….................................. chiede di essere ammess. a partecipare alla pubblica selezione comparativa - per titoli e colloquio – finalizzata al conferimento di un incarico dirigenziale - ex art.15-septies del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, e ss.mm.ii. - volta alla copertura a tempo determinato del posto di  Dirigente delle Professioni Sanitarie Infermieristiche, Tecniche, della Riabilitazione, della Prevenzione e della Professione di Ostetrica dell’Ente.
A tal fine, sotto la propria responsabilità, anche ai fini penali, ai sensi di quanto previsto dal D.P.R. 28.12.2000, n.445, dichiara quanto segue:
1) di essere residente in ………...............................………………..;
2) di essere in possesso (vedi punto a) REQUISITI GENERALI di partecipazione):

della cittadinanza italiana ;
ovvero

della cittadinanza di uno stato membro dell'Unione europea e precisamente ..............................................................;
ovvero

di trovarsi in una delle condizioni previste tra i requisiti generali di partecipazione - punto a) paragrafi 1) e 2) ovvero  …...............................................................................………………
...........................................................................................................................……...............;
3) di essere iscritt...... nelle liste elettorali del Comune di ....................................……...............;
4) di non aver riportato condanne penali (ovvero l’indicazione delle condanne penali riportate e/o eventuali procedimenti penali/amministrativi in corso);
5) di trovarsi per quanto concerne gli obblighi di leva nella seguente posizione: ............................................................;
6) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici -di cui ai punti da c) ad e) del presente avviso di selezione-:
· Laurea specialistica (classe SNT/01/S) o magistrale (classe LM/SNT1) in Scienze Infermieristiche e Ostetriche conseguita presso _______________________ ____________________________________________ nell’anno ___________________;
· iscrizione all’albo professionale di _________________________  n.ro __________;
· possesso della seguente specifica esperienza professionale di almeno 5 (cinque) anni:
_______________________________________________________________________;
_______________________________________________________________________;
_______________________________________________________________________;
7) di aver precedentemente contratto rapporto di pubblico impiego presso la seguente Pubblica Amministrazione: .................................................................................................................. profilo ................................................. periodo ………………………… motivo della cessazione …………………………;
8) di prestare attualmente servizio presso la seguente Pubblica Amministrazione:.................................................................................................................. profilo ...................................................... periodo ………......................………………….
Qualsiasi comunicazione inerente alla procedura selettiva comparativa di cui trattasi dovrà essere indirizzata al seguente domicilio: 
Cognome e Nome 
___________________________________
Indirizzo  
___________________________________
C.A.P. Città
___________________________________
Recapito Telefonico
___________________________________
e-mail
___________________________________
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento, nonché di conoscere esplicitamente tutte le clausole del presente avviso di selezione.
…………….., .............................…
(luogo e data)

.............................................................

(firma)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto ________________________________________________ nato a _____________________ il _____________________ residente a _______________ in via ____________________________________________
A conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 (riportato per esteso nell’avviso di selezione relativo alla procedura in argomento)
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità
Quanto segue
(da utilizzarsi nel caso di dichiarazione sostitutiva di certificazione prevista ai sensi dell’art.46 del D.P.R. n.445/2000) 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento.
…………….., .............................…
(luogo e data)

Firma del dichiarante

____________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)
Il sottoscritto ________________________________________________ nato a _____________________ il _____________________ residente a _______________ in via ____________________________________________
A conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 (riportato per esteso nell’avviso di selezione relativo alla procedura in argomento)
DICHIARA
Sotto la propria responsabilità
Quanto segue
(da utilizzarsi nel caso di dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà prevista ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
.l. sottoscritt......................................................... dichiara altresì di autorizzare l’Ente ospedaliero al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del regolamento U.E. 2016/679 e ss.mm.ii., finalizzati all’espletamento della procedura selettiva in argomento.
…………….., .............................…
(luogo e data)

Firma del dichiarante

____________________________
