All. 1
All’ I.S.P.E. – Istituto per i Servizi alla Persona per l’Europa

Azienda Pubblica di Servizi alla Persona

Via San Lazzaro n. 15

73100 Lecce

Oggetto: domanda di partecipazione alla procedura selettiva di cui all’Avviso Pubblico del 24.11.2023, prot. I.S.P.E. n. 3704
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________(cognome e nome) 
nato/a a _________________________ il ______________, C.F. ________________________, residente in ____________________ (prov. _____) alla Via/P.zza _____________________n. ___
e con domicilio in ________________________________________________________(eventuale)
recapiti telefonici: _________________________________________________________________  

chiede
di partecipare alla procedura selettiva in oggetto per l’incarico di: 
□ Responsabile sanitario e medico specialista della RSA “Linneo e Angelina Varese” di Maglie
□ Responsabile sanitario della RSA per disabili “Dopo di Noi” di Lecce

□ Assistente medico presso le strutture I.S.P.E. della Provincia di Lecce
(N.B. Barrare solo l’ipotesi che interessa. Si rammenta che, come previsto dall’Avviso Pubblico, con una domanda ci si può candidare per un solo incarico) 

e, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi e/o uso degli stessi ed, altresì consapevole che, qualora emerga la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione, decadrà dai benefici per i quali la stessa è rilasciata, sotto la propria responsabilità,
dichiara

quanto segue:
1) □ di essere cittadino/a italiano/a;       
oppure
□ di essere cittadino/a del seguente Paese dell’Unione Europea ______________ e avere adeguata conoscenza della lingua italiana; 
(crociare l’ipotesi che interessa e completare)

2) di godere dei diritti civili e politici;
3) □ di non avere riportato condanne penali passate in giudicato 
oppure
    □ di aver riportato condanne penali passate in giudicato per le quali è intervenuta riabilitazione;

(crociare l’ipotesi che interessa)

4) di non avere, per quanto è a propria conoscenza, procedimenti penali in corso per fatti inerenti lo svolgimento della propria attività professionale;
5) di non aver subito procedimenti disciplinari e di non avere, per quanto è a propria conoscenza, procedimenti disciplinari in corso da parte dell’Ordine professionale di appartenenza;
6) di essere in possesso di:
1) Laurea in ___________________________________ conseguita il _____________ presso _________________________________________________ con votazione _____________
2) Iscrizione all’Albo degli _________________________ tenuto dall’Ordine professionale dei ______________________, a far data dal ________________, n. iscrizione _____________
3) *Specializzazione in _________________________________ conseguita il _____________ presso ____________________________________________ con votazione _____________
4) *Specializzazione in _________________________________ conseguita il _____________ presso ____________________________________________ con votazione _____________
(*Eventuale. Indicare solo se in possesso)
N.B. Ulteriori eventuali titoli e/o iscrizioni posseduti dal concorrente possono essere indicati ed evidenziati nel curriculum professionale. 
7) di conoscere e di accettare integralmente ed incondizionatamente il contenuto dell’avviso pubblico in oggetto;

8) di consentire espressamente al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali ai fini della gestione della procedura selettiva di che trattasi e degli adempimenti conseguenti, nel rispetto della vigente normativa in materia;
9) di voler ricevere tutte le comunicazioni inerenti la presente procedura selettiva al seguente indirizzo PEC: _________________________________________________________________
Allega:

· Curriculum professionale;

· Fotocopia semplice fronte retro di un valido documento d’identità personale.

_______________ , _______                                                    ___________________________
Luogo                        Data     




          firma per esteso e leggibile
o firma digitale
