Allegato A


All’Assessorato della Salute della Regione Siciliana - Dipartimento per le attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico 
via Mario Vaccaro 5 – 90145 Palermo
Oggetto:
Domanda di partecipazione alla SELEZIONE DI N. 1 ESPERTO IN ATTIVITÀ DI STUDIO E RICERCA NEL CAMPO DELL’IMMUNOLOGIA CLINICA – PROGETTO A.I.D.A. - PO ITALIA –TUNISIA 2007-2013”
	Il/la sottoscritto/a 

	Cod. Fiscale n. 

	Nato/a a 
	Prov  
	il 

	residente in 
	
	

	CAP 
	Città 
	Prov


dichiara
sotto la propria responsabilità e ai sensi degli artt. 46,47,48 e 38 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, che le informazioni riportate nella presente domanda e nel Curriculum Vitae allegato corrispondono al vero. 
Dichiara inoltre:
· di avere la cittadinanza italiana e di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana;

· di godere dei diritti civili e politici;

· di avere una Laurea magistrale (vecchio ordinamento) o un diploma di laurea specialistica in Medicina e Chirurgia conseguito con una votazione non inferiore a 100/110 presso Università Italiane o un titolo di studio conseguito all’estero e riconosciuto equipollente in base ad accordi internazionali;
· di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

· di non essere stato destituito o dispensato da impieghi o incarichi professionali presso una Pubblica Amministrazione per persistente insufficiente rendimento ovvero di non essere decaduto dall’incarico stesso ai sensi dell’art. 127, lettera d) del D.P.R. 10 Gennaio 1957, n. 3 e successive modifiche ed integrazioni;

· assenza di attività o di incarico nell’ambito dell’attività di libero professionista in contrasto od in conflitto con l’attività del presente avviso e, in caso contrario, la disponibilità alla sua interruzione al momento dell’accettazione dell’incarico;

· di essere in possesso dei requisiti di capacità tecnica richiesti per l’ammissione alla selezione (comprovata esperienza professionale nell’ambito dell’area disciplinare e tematiche specifiche di riferimento dell’incarico in oggetto);

· di essere a conoscenza del/i seguente/i programma/i informatico/i ______________________________________________________________________attestati dal/i seguente/i titolo/i ______________________________________________________________ ;

· di avere il seguente livello di conoscenza della/e lingua/e _____________________________ parlata/e e scritta/e:_________________________________________________________________________________________________________________________________ attestata/e dal/i seguente/i titolo/i ______________________________________________________________ ;

DOMANDA
di essere ammesso a partecipare alla selezione per il conferimento di un incarico professionale in attività di studio e ricerca nel campo dell’immunologia clinica.
Chiede
che le comunicazioni relative a tale procedura vengano inviate a:
(se diverso da quello precedentemente indicato): 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 In ogni caso le medesime comunicazioni potranno pervenire via posta elettronica al seguente indirizzo e-mail:__________________________________

autorizza
Il Dipartimento per le attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico della Regione Sicilia al trattamento dei propri dati personali esclusivamente ai fini della presente selezione, ai sensi della legge n. 196/2003 e s.m.i.
sottoscrive l’obbligo
di comunicare tempestivamente ogni modifica o variazione alla domanda approvata;

allega
alla domanda i seguenti documenti:

 

1) Curriculum professionale, datato e sottoscritto, in cui vengono descritte in maniera esaustiva e attestate, ai sensi dell’art.47 del DPR 445/2000, le esperienze professionali possedute in relazione alle aree disciplinari e specifiche tematiche di riferimento.

2) Copia del documento di identità in corso di validità.

Data ______________ 

 

Nome ______________ Cognome _________________

 

Firma ______________________________

