Allegato A al D.D.G. n. 644 del 18/04/2014
DOMANDA  PER L’INSERIMENTO NELL’ELENCO REGIONALE

DEI DOCENTI   DEI CORSI DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE DELA REGIONE SICILIANA 

Assessorato della Salute 

Dipartimento Attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico, 

Area 7 Formazione e Comunicazione  

Via Mario Vaccaro, 5 

90145 Palermo“

	Il/la  sottoscritto/a  

	Nato/a  a                                                                                    il                

	residente a:                                                    

	Via                                                                                                n.

	Codice Fiscale

	e-mail:                                                                     Telefono: Cell.:


                                                           CHIEDE

Di essere inserito nell’Elenco Regionale dei Docenti dei corsi di formazione  specifica in Medicina Generale della Regione Siciliana  con le seguenti specificità:
	POLO FORMATIVO
	MACROAREA n. _____
MACROAREA n. _____



	· CATANIA
· MESSINA

· PALERMO


	Titolo Area tematica (soltanto per la Macroarea n.1)
1.________________________________________

2.________________________________________




A tal fine dichiara, ai sensi degli artt. 46, 47  del D.P.R.  n. 445 del 28/12/2000, sotto la propria personale responsabilità :

1. di essere cittadino italiano/cittadino di Stato membro dell’Unione Europea ((indicare la cittadinanza di Stato membro dell’UE)

2. di possedere il diploma di laurea di vecchio ordinamento (DL) in ________________________
     ovvero laurea specialistica (LS) in_________________________________________________

o laurea magistrale (LM) in  _____________________________________________________

 conseguito il ___________________ 








(gg/mm/anno) 

presso l’Università di _________________________________________________________;

  3 ) di essere iscritto/a  all'Albo professionale _________________________________________

  4) di esercitare la professione di ___________________________________________________ 
      ovvero di essere dipendente di __________________________________________________

 5)  di essere a conoscenza e di accettare che l’inserimento nel predetto Elenco non comporta automaticamente il diritto al conferimento dell’incarico;
 6) di impegnarsi, in caso di effettivo conferimento dell’incarico di docente ad attenersi scrupolosamente alle disposizioni di legge e a quelle regolamentari emanate dalla Regione Siciliana  per lo svolgimento dell’attività didattica di natura  teorica  e di accettare espressamente e senza riserve le previsioni relative all’eventuale possibilità di revoca dell’incarico; 

 7) che tutte le informazioni contenute nell’allegato “curriculum vitae” sono veritiere e che l’eventuale accertato rilascio di dichiarazioni non veritiere comporta, oltre alle conseguenze penali previste dalle leggi in materia, l’immediata esclusione dall’Elenco e la revoca inappellabile di incarichi eventualmente conferiti;

 8) di essere a conoscenza che l’inserimento nell’Elenco Regionale ha validità esclusiva per la formazione specifica in medicina generale regionale e non comporta in alcun modo l'instaurarsi di un rapporto di lavoro temporaneo ne' definitivo con la Regione Siciliana;

 9)  di non avere/avere riportato condanne penali;

10) di non avere/avere procedimenti penali in corso;

11) di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per l’ipotesi di dichiarazioni mendaci, qualora dai controlli emerga la non veridicità delle dichiarazioni rese dal richiedente, ai sensi dell’art. 75 dello stesso D.P.R. n. 445/2000, il medesimo decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla basa della dichiarazione non veritiera;
Dichiara inoltre di eleggere, per ogni comunicazione, preciso recapito al seguente indirizzo (indicare anche il recapito telefonico/cellulare):

città ___________________________(provincia__________) 

via/Piazza ___________________________________ n._____ c.a.p. __________ 

telefono__________________________cellulare___________________________ 

posta elettronica ___________________________________;

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni successive e riconoscendo che l’Amministrazione regionale non si assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.

Ai fini della verifica della congruità tra le esperienze didattiche/professionali maturate e quelle dichiarate e secondo quanto indicato al punto 8 del bando, si allegano alla presente:

· “Curriculum vitae  datato e firmato dal sottoscritto/a
· Fotocopia di documento d’identità in corso di validità

Il/la  sottoscritto/a  autorizza ai sensi della Legge n. 675/96 e successive modificazioni e integrazioni,  l’Assessorato Regionale alla Salute  competente, al trattamento dei dati contenuti nella presente domanda e nel curriculum allegato per i propri fini istituzionali relativi  agli adempimenti connessi allo svolgimento dell’incarico di Docente  per i Corsi Triennali di Formazione Specifica in Medicina Generale. 

Luogo e data 






Firma 

