FAC-SIMILE DI DOMANDA

                                                                   
Spett.le 

                                                                      
ISPE – Istituto per i Servizi alla Persona per l’Europa

Azienda Pubblica di Servizi alla Persona  

                                                                      
Via San Lazzaro n. 15

                                                                      
73100 Lecce 

Il/La sottoscritto/a  __________________________________ nato/a il ______________ a ____________ e  res.te in ______________ Prov. _____ CAP _________ alla via/Piazza _____________________________, c.f.: _______________________________, 

CHIEDE

di essere iscritto/a nell’ELENCO APERTO DI LOGOPEDISTI di cui dall’Avviso pubblico prot. ISPE n. 1828/2016, per l’eventuale successivo conferimento di incarichi secondo quanto previsto dal suddetto avviso e dall’art. 41 del “Regolamento disciplinante le procedure di selezione del personale e le modalità per l’accesso al lavoro presso l’ASP ISPE” (approvato con Deliberazione C.d.A. n. 30/2016).

A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi del DPR n. 445/2000 e sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA:

1. di essere cittadino/a  _______________________ ; 

2. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _______________________________ ;

3. di godere dei diritti civili e politici; 

4. di non aver riportato condanne penali passate in giudicato e di non avere procedimenti penali in corso;   

5. di non essere stato/a interdetto/a dai pubblici uffici, né destituito/a o dispensato/a ovvero licenziato/a dall’impiego presso una pubblica amministrazione, né dichiarato/a decaduto/a da un impiego statale a seguito dell’accertamento che l’impiego stesso è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabili;

6. di essere in possesso di laurea di primo livello classe __________________________________ (specificare se classe SNT/02 del D.M. n. 509/1999 o classe L/SNT/2 del D.M. n. 270/2004), di durata triennale, abilitante alla professione di “Logopedista” di cui al D.M. 14.09.1994 n. 742 conseguita presso l’Università di ______________________ - Facoltà di _______________ in data ______________ con votazione ____________;

7. di essere assicurato/a per la Responsabilità Civile Professionale con la Compagnia assicurativa _____________ con polizza n. __________ valida sino al ______________  oppure di impegnarsi, in caso di eventuale conferimento di incarico, a sottoscrivere apposita polizza assicurativa per la Responsabilità Civile Professionale prima dell'inizio del relativo rapporto contrattuale [barrare l’ipotesi che non interessa ed eventualmente compilare quella di interesse];

8. di essere titolare di partita IVA n. _______________________ oppure di impegnarsi, in caso di eventuale conferimento di incarico, ad aprire la partita IVA e comunicare all’ISPE il relativo numero prima dell’inizio del relativo rapporto contrattuale [barrare l’ipotesi che non interessa ed eventualmente compilare quella di interesse];

9. di aver preso visione e di accettare tutte le condizioni stabilite nell'“Avviso Pubblico per la formazione di un elenco aperto di logopedisti” prot. n. 1828/2016, nonché di accettare tutte le norme regolamentari interne dell’ISPE e le loro eventuali successive modificazioni;

10. di dare il consenso al trattamento dei dati personali, anche di quelli c.d. “sensibili”, in ordine alla comunicazione ed alla diffusione degli stessi nell’ambito delle finalità di cui alla presente procedura e per la gestione amministrativo-contabile del successivo eventuale rapporto contrattuale, secondo quanto stabilito dal D.Lgs. n. 196/2003;

11. di impegnarsi a rimuovere, prima dell'accettazione dell’incarico, eventuali cause di incompatibilità; 

12. di voler ricevere ogni comunicazione relativa al presente avviso al seguente indirizzo PEC ___________________________________________. 

Allega il proprio curriculum professionale (autocertificato ai sensi del DPR n. 445/00). 

Luogo e data _____________________










   Firma (*)









       (non autenticata)

                                                                                                 __________________________

(*) Allegare fotocopia non autenticata di un documento di identità in corso di validità.
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