AVVISO SELEZIONE PUBBLICA PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO BIENNALE DI  MEDICO AUTORIZZATO,  EX ART. 7 COMMA 6 E 6 BIS DEL D. LGS. N. 165/01,  RIVOLTO A PERSONALE INTERNO ED ESTERNO ALL’AZIENDA,  PER LO SVOLGIMENTO DI ATTIVITÀ DI SORVEGLIANZA MEDICA DEI LAVORATORI ESPOSTI AL RISCHIO DELLE RADIAZIONI IONIZZANTI DI CTG. “A” E “B”
DA ESPLETARSI C/O  STRUTTURE DELL’ARNAS DI PALERMO – CIVICO, DI CRISTINA, BENFRATELLI
FACSIMILE DI DOMANDA 

Al Commissario Straordinario

dell’ARNAS di Palermo –

Civico, Di Cristina, Benfratelli

90127 - Palermo 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, così come stabilito dagli artt ll'art. 71 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara quanto segue :

· di essere nato/a a ______________________________________, il ________________;

· di essere residente a __________________________________ (c. a. p.) ____________ 


in via __________________________________________________________________

· di essere in possesso della cittadinanza _______________________________________

            (specificare se italiana o di altro, Stato),-.

·  di essere iscritto/a nelle liste del Comune di    ___________________________________; 

           (oppure indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime)
            ______________________________________________________)

· di non aver riportato condanne penali (oppure: di aver riportato le seguenti condanne penali


__________________________________________________________ );

· di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una pubblica amministrazione;  

·  di aver conseguito il diploma di laurea in  Medicina e Chirurgia  presso l'Università  

       _________________________________, di  _______________________

      Prov. ____________
in data __________________________ ;
· di essere in possesso di uno dei titoli previsti dalla normativa vigente  per  l’incarico di 
      medico competente e precisamente ____________________________________________; 
· di aver conseguito il diploma di specializzazione  in ________________________________,


       presso  l'Università ________________________________, di  ______________________

       Prov. ________________      in data ___________________________ ;
· di essere iscritto all’Albo Professionale di _________________________________________

                                                                                 (luogo, numero e data di iscrizione) 

·  di essere iscritto alla seguente Cassa di Previdenza ______________________________ 
· di aver conseguito i seguenti altri titoli ___________________________________________ 

          _________________________________________________________________________

· di essere nella seguente situazione nei riguardi degli obblighi militari  __________________
        _______________________________________ ;
· di essere  libero/a professionista e/o dipendente pubblico/a e/o privato/a e/o docente universitario/a (ed in tali ultime ipotesi, indicare la tipologia del rapporto di lavoro ed i riferimenti normativi che consentono di prestare attività professionale )

         _________________________________________________________________________

         _________________________________________________________________________

· di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni con la      

         precisazione della motivazione della eventuale cessazione:

· di aver prestato o prestare servizio presso ______________________________, prov  ___

         nel profilo funzionale di ______________________________________________________

        dal   ______________________    al  ________________________________    - motivi 
        cessazione dal servizio __________________________________

· oppure di aver prestato servizio presso : 
_________________________________________________________________, prov  ___

         nel profilo funzionale di ______________________________________________________

        dal   ______________________    al  ________________________________    - motivi 
        cessazione dal servizio __________________________________

·  di aver  maturato specifica esperienza ___________________________________________
  __________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________
  __________________________________________________________________________
· di essere in possesso dei requisiti formativi e professionali, validi ai fini della presente selezione, di cui   all’avviso di selezione;
· di essere in possesso, relativamente all’incarico di medico autorizzato, dell’iscrizione nell’elenco dei medici autorizzati – iscrizione n. _______________________ ;
· di accettare tutte le clausole indicate nell’Avviso Pubblico;
Ai sensi del DL, vo 30.06.03 n. 196 autorizza il trattamento dei propri dati personali sopra riportati.

Il/La sottoscrittola elegge il seguente domicilio al quale deve ad ogni effetto essere inviata ogni comunicazione al riguardo:

 _____________________________________________________________________________

Tel  _____________________________________

eventuale fax _________________________________;
Informativa ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196: i dati personali forniti, con la presente dichiarazione, saranno trattati per le finalità di gestione della procedura e per quelle connesse all'eventuale procedimento di assunzione.
(Data),  ---------------------------------​     

                                                                                                     IL DICHIARANTE

                                                                                       ……………………………………… 

