Al Direttore Generale dell’ISTITUTO ORTOPEDICO RIZZOLI
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a il_________________a______________________________________________________

residente in ________________________via__________________________________________

Tel.n.______________________________ e-mail______________________________________

Chiede

di essere ammesso/a alla procedura per il conferimento di n. 1 incarico biennale di Dirigente Medico di Direzione Medica di Presidio Ospedaliero presso il Dipartimento Rizzoli-Sicilia dell’Istituto Ortopedico Rizzoli ai sensi dell’art. 15 septies comma 1 del D.Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni. 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:

1) di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero di essere in possesso del seguente sostitutivo della cittadinanza italiana) ______________________________________________

____________________________________________________________________________

2) di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di ___________________________________

(ovvero di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo)______________________________________________________________________

3) di non avere riportato condanne penali (ovvero di avere riportato condanne penali da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)____________________________________________________________________

4) di essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione____________________

5) di essere in possesso  dei seguenti requisiti:

diploma di laurea in Medicina e Chirurgia  
conseguito il _________________________________________________________________

presso l'Università degli Studi di__________________________________________________

diploma di Specializzazione in___________________________________________________
conseguito il _________________________________________________________________

presso l'Università degli Studi di__________________________________________________

iscrizione all’Albo dell’Ordine Professionale dei Medici Chirurghi di ___________________ ___

6) in relazione ai seguenti requisiti si rinvia alle dichiarazioni contenute nel CURRICULUM:

particolare e comprovata qualificazione professionale, di avere svolto attività in organismi ed enti pubblici o privati o aziende pubbliche o private con esperienza acquisita per almeno un quinquennio in funzioni dirigenziali apicali o aver conseguito una particolare specializzazione professionale, culturale e scientifica desumibile dalla formazione universitaria e post universitaria, da pubblicazioni scientifiche o da concrete esperienze di lavoro;
7) che l'indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente concorso è il seguente _________________________________________________________

Al fine della valutazione di merito il/la sottoscritto/a allega:

· un curriculum formativo e professionale autocertificato datato e firmato, 

· la fotocopia di un documento di identità valido. 
data__________________
firma_______________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Il sottoscritto preventivamente ammonito circa la responsabilità penale cui, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci dichiara
-
che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità.

Data________________


FIRMA ___________________________________

                   (leggibile e per esteso)

NB: L’istanza vale come autocertificazione. Per la sua validità deve essere firmata in presenza del funzionario ricevente, oppure se spedita o consegnata da terzi deve essere presentata insieme ad una fotocopia di un valido documento di riconoscimento.

