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Allegato n. 1


(I candidati devono utilizzare il programma di scrittura word, duplicando le voci ove necessario)
[bookmark: des2]
Al Direttore Generale
						Ospedale Policlinico San Martino
						Largo Rosanna Benzi, n. 10
						16132 GENOVA

[bookmark: _GoBack]…l… sottoscritt ……………………………………………………………………… (cognome e nome) nat… il ……/……/…………… a ……………………………………………… provincia (....) chiede di partecipare al concorso pubblico, per titoli ed esami, per la copertura a tempo indeterminato di n. 1 posto di Dirigente Medico - disciplina Medicina del Lavoro e sicurezza degli ambienti di lavoro, indetto con deliberazione del Direttore generale  n. 1661 del 23/10/2019, pubblicato sulla G.U. serie speciale n. 3 del 03/01/2020.
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art 76 DPR 445/2000), dichiara che:
1. è residente nel comune di ……………………………………………………. (provincia di …………);
1. è cittadin……  italian…ovvero………………………………………;
1. è iscritt…… nelle liste elettorali del comune di …………………………..;
1. non ha riportato condanne penali e non ha carichi pendenti;
1. ovvero ha riportato le seguenti condanne penali (da indicarsi anche se è stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale) ……………………………………….. e/o ha i seguenti carichi pendenti: …………………………………….……………………………………………. ……………………………………………………………………………………;
1. è in possesso del Diploma di Laurea in ……………………………………………………………………………conseguito in data ……………..presso…………………………………………………………………………….…;
1. è in possesso del Diploma di Specializzazione in …………………………….. …………………………………………………… conseguito in data ……………….…….. presso……………………………………………………………………….…, durata legale del corso di studi anni …………, conseguito ai sensi del D.Lgs. ………………………………….;
1. ovvero è specializzando iscritto al … anno (durata legale del corso di studi anni …….) del corso nella disciplina di  …………………………. presso ………………………………………………………………. (data di conseguimento del titolo ……………………..);
1. di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di ……………………e di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei……………………di ….…..al n. ………dal……………;
1. di trovarsi relativamente agli obblighi di leva nella seguente posizione………...………………..;
1. di aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (oppure selezionare il punto successivo);
1. di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;
1. di aver diritto alla riserva, in caso di idoneità in quanto………………………………………….;
1. di essere in possesso dei seguenti titoli che conferiscono diritto di preferenza a parità di punteggio (art. 5 DPR 487/1994)…………………………………………………………………;
1. di essere portatore di handicap ai sensi dell’art. 3 della L. 05/02/1992 n. 104 e pertanto di avere necessità nel corso dello svolgimento delle prove dei seguenti tempi aggiuntivi …………………...,nonchè dei seguenti ausili………………………………………………
1. di godere dei diritti civili e politici nello Stato di…………………………………………
1. di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini della Repubblica Italiana; 
1. di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana [punti p) q) r) da compilare in caso di cittadinanza diversa da quella italiana].

Il sottoscritto autorizza codesto Policlinico al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, finalizzato all’espletamento della presente procedura concorsuale e dichiara di conoscere esplicitamente tutte le clausole del relativo bando di avviso.

In allegato alla presente domanda è trasmesso:
1. Curriculum formativo e professionale, datato e firmato;
2. Elenco dei documenti allegati datato e firmato;
3. Fotocopia fronte/retro del documento di riconoscimento.

Chiede che ogni comunicazione relativa alla presente procedura venga inviata al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive e riconosce che il Policlinico non assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario:
Indirizzo via …………………………………………………………………
Città ……………………………………………………………………
CAP …. 
Recapito telefonico  ……………………………….
E-mail………………………………………………

Luogo e data ……………………….
                   Firma 
             Nome e Cognome
…………………………………………


Allegato n. 2

(I candidati devono utilizzare il programma di scrittura word, duplicando le voci ove necessario)

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000
(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

Il sottoscritto ….…………………….………………………………….…..…………………………………,
nato a …………………………………..…………………………… il ……..………………………….., residente in ………………………………………… via ………………………….………………………….
consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/00 e sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

i seguenti stati e fatti personali:

Titoli di studio per l’accesso al concorso

- …..…………………………………..…………………………………………………………………..……..
	…………………………………… conseguito presso ………..……………………………………….... ……………………………………………………… voto ………………… in data …………….……… 

 -………………….……………………………………..……………………………………………………….
	…………………………………… conseguito presso ………..……………………………..………….. ……………………………………………………… voto ………………… in data …………….……… 
-Iscritto all’ultimo anno della Scuola di Specializzazione in………………………………………….presso ……………………………………………………………………………………………………………….

****************

Altri titoli di studio (master, laurea specialistica, dottorato di ricerca, etc, etc.) 

-…………………………………… conseguito presso ………..…………………………….…………….. ………………………………..………………………………………… in data ………………….……… 

-…………………………………… conseguito presso ………..……………………..………………….. ………………………………..………………………………………… in data ………………….………

****************

Iscrizione albo Collegio/Ordine Professionale  dei …………………………………………………… della Provincia di………………………………dal ……………………………n. posizione …………….

****************

Pubblicazioni /abstract / poster / altro (indicare se allegate in originale o in copia resa conforme):

Titolo: …………………………………………………………………………………………………………
Rivista scientifica / altro ………………………………………… ..………………………………………..

****************
Attività di servizio alle DIPENDENZE di Pubbliche Amministrazioni o strutture private convenzionate SSN:

	Ente
(specificare sede)
	dal
	al
	Inquadramento 
compresa disciplina
	Tempo indeterm/determ* 
	tipologia oraria**

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



* specificare se rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato
** specificare se full time o a regime di impegno orario ridotto (specificare numero ore settimanali o percentuale annua)

eventuali periodi di interruzione dal servizio per aspettativa/congedo o altre assenze non retribuite
- dal   …….  al ……………            
- dal   …….  al ……………            
****************

Altre attività presso Pubbliche Amministrazioni     (barrare la voce che interessa)

Attività svolta nel profilo professionale di…………………….……………………………………………. ..
presso (denominazione e sede ente) …………………………..…………………..………………………
a titolo di:

      co.co.co                libero professionista               tirocinante …………            borsista
      volontariato           contrattista ricercatore           altro                                

dal …………………….……al …….………..………….……….
Impegno orario settimanale  ………... ....
****************
Attività presso strutture private

Attività svolta dal ………………al …….………..
nel profilo professionale di………………………………………………………….……….
presso (esatta denominazione e indirizzo struttura)……………………………..………….…….………
Tempo indeterminato / tempo determinato (cancellare l’ipotesi che non interessa) 
Tempo pieno / tempo parziale: per n. ……….…ore settimanali /  percentuale ………….….. ..
(cancellare l’ipotesi che non interessa)
N.B. Schema da riprodurre per ogni esperienza

****************
Attività di docenza:  
Titolo del Corso ………………………………………………………………………………………...........
Ente Organizzatore …....................................................................................................………..........
a.a. / a.s.  ……………… oppure: data di svolgimento ………………………ore docenza n. …………
Materia di insegnamento:..........................…………………………………………………………………
N.B.  Per ogni materia indicare il totale delle ore e/o degli aa.aa. o aa.ss.; 

****************

Partecipazione ad attività di aggiornamento, convegni, seminari, corsi di lingua ed informatica, etc.
Denominazione del corso:…………………………………………………………… ……………………..
Ente organizzatore e luogo svolgimento ………………………………………… ……………………….
Data/e di svolgimento ……………………………………num. giorni….… oppure ore compless ….…
Modalità svolgimento (indicare se uditore o relatore; se con esame finale o senza esame finale; se con ECM e quanti) ……………………………………………………………………………………………

****************
· Altro 
……………………………………………………………………………………………..……………...…….
…………………………………..…………………………………………………………………………..…..
……………………………………………………………………………………………..……………...…….
…………………………………..…………………………………………………………………………..…..


Le n. ….. fotocopie (eventualmente) allegate sono conformi agli originali in mio possesso, ai sensi dell’art. 19 del DPR 445/2000. 

Si allega, altresì, fotocopia fronte retro del seguente documento di identità personale: ………………………

Luogo e data ……………………………………
                                  FIRMA
					                                     													                                  ………………
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