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Allegato ADOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PUBBLICO, PER TITOLI ED ESAMI, PER LA COPERTURA A TEMPO PIENO ED INDETERMINATO DI N. 1 POSTO DI DIRIGENTE MEDICO DELLA DISCIPLINA DI IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE






Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________________

Codice Fiscale__________________________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al Concorso pubblico, per titoli ed esami, per la copertura a tempo pieno ed indeterminato di n. 1 posto di Dirigente medico della disciplina di Igiene degli alimenti e della nutrizione

A tale fine, consapevole delle conseguenze penali previste per le ipotesi di falsità in atti o di dichiarazioni mendaci (art. 76 comma 1 –DPR 445/2000) e consapevole, inoltre, che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000), ai sensi e per gli effetti degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000 sotto la propria responsabilità,

DICHIARA


1. di essere nato/a a ___________________________________________________ (Prov._____) il ___________________;
1. di essere titolare della seguente casella di Posta Elettronica Certificata: 
____________________________________________________, a cui verranno inviate tutte le comunicazioni relative alla presente procedura;
1. di essere residente a ________________________________________ (Prov.____) e domiciliato a ________________________________________ (Prov.____) CAP___________   in via/piazza_______________________________________________________ n. ____ recapiti telefonici: ______________________________; 
1. di possedere (barrare con una X la casella corrispondente all’ipotesi che ricorre ed inserire i dati richiesti):
□ cittadinanza italiana;
□ cittadinanza __________________________________________ (per i candidati appartenenti ad uno Stato dell'Unione Europea);
□ cittadinanza _____________________________________ (per i soli cittadini dei Paesi terzi) e titolare del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo;
□ cittadinanza ________________________ (per i soli cittadini di Paesi terzi) e di essere titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente in quanto familiare di cittadino comunitario;
□ lo status di rifugiato____________________________________ (specificare provvedimento) / lo status di protezione sussidiaria___________________________________ (specificare provvedimento). 
5. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di __________________________________;
ovvero
di non essere iscritto/a nelle liste elettorali (indicare i motivi) ____________________________;
ovvero
di essere cancellato/a dalle liste elettorali (indicare i motivi) _____________________________;
6. di non aver riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di procedimenti penali pendenti a carico;
ovvero
di aver riportato le seguenti condanne penali ________________________________________;
                                                                             ovvero
di essere a conoscenza dei seguenti procedimenti penali pendenti a carico _________________;
7. di essere in possesso dei seguenti titoli (barrare con una X la casella corrispondente alle ipotesi che ricorrono ed inserire i dati richiesti):							
□ Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito il ___________________ presso __________________________________________________ con la seguente votazione ___________;
□ Abilitazione all’esercizio della professione di________________________________________________
conseguita presso ___________________________________________anno/sessione____________;
□ Diploma di Specializzazione in ___________________________________________________ 
conseguita presso ______________________________________________________________
anno accademico (data) __________________ con la seguente votazione_____________ 
ai sensi del D. Lgs. n. 257/91   □   o D. Lgs. n. 368/99  □   (barrare l’ipotesi che ricorre) 
- durata legale anni _________ ;
ovvero
□ di essere iscritto al ___________ anno del corso di specializzazione in _______________________________________ presso_____________________________________ (durata legale anni _______ /data presunta di conseguimento della specializzazione ______________ ) e, conseguentemente, si impegna a comunicare, mediante dichiarazione sostitutiva di certificazione, il conseguimento della specializzazione richiesta dall’avviso, specificando la data e il luogo, al seguente indirizzo di P.E.C.: ast.ascolipiceno@emarche.it.
□ (altre specializzazioni) ________________________________________________________
□ di essere iscritto/a all’Albo/Ordine _______________________________________________ della Provincia/Regione _______________________ al n. _______ dal ________________;
8. di trovarsi nei riguardi degli obblighi militari nella seguente posizione: (barrare l’ipotesi che ricorre):
□ milite assolto       □ milite esente;
9. di non essere stato interdetto dai pubblici uffici a seguito di sentenza passata in giudicato, né destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per persistente insufficiente rendimento o dichiarato decaduto per aver conseguito la nomina mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile;
10. eventuale titoli che danno diritto ad usufruire di precedenze o preferenze (barrare con una X la casella corrispondente SOLO nell’eventualità di ipotesi ricorrente e/o inserire i dati richiesti ):
□  ________________________________________________________________________________
□ condizione di disabilità comprovata da documentazione allegata (verbale di invalidità);
□ necessità di ausili per l’espletamento delle prove d’esame;
□ necessità tempi aggiuntivi per l’espletamento delle prove d’esame.

Il/La sottoscritto/a, inoltre, allega alla presente domanda:
· curriculum formativo e professionale datato, firmato e redatto obbligatoriamente sotto forma di autocertificazione, riportante i riferimenti agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 o secondo il modello allegato (allegato B);
· eventuale dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà, redatta sull’accluso modello (allegato C) per attestare il servizio prestato e la conformità all’originale delle pubblicazioni scientifiche ALLEGATE;
· copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità;
· ELENCO, datato e firmato, dei documenti presentati;
· __________________________________________________ 
Il/La sottoscritto/a dichiara che i documenti allegati alla presente istanza sono conformi agli originali in proprio possesso, ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. 
Il/La candidato/a dichiara di avere preso visione dei contenuti del bando e di tutte le clausole in esso contenute.



_______________________ lì ___________                    
               (luogo e data)                                                        

                                                                                   FIRMA AUTOGRAFA (*) (leggibile e per esteso) 
                                                                    o FIRMA DIGITALE certificata 


                                                                   ________________________________
             


(*) ALLEGARE COPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÁ
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