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   			   Alla Direttrice Generale dell Asl Oristano                                                                                                                                                                    

_l_ sottoscritt____________________________________, nato a ___________________ il____________, residente in Via/P.zza__________________, n°____, città_____________________, numero cellulare_______________________, codice fiscale_________________________, pec_________________________________________;
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare alla manifestazione di interesse riservata al personale della Asl Oristano, per l’individuazione di Dirigenti Medici disponibili allo svolgimento di prestazioni aggiuntive presso la Casa Circondariale di Massama.
A tal fine consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché della sanzione della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi successivamente non veritiera, previste dagli articoli 75 e 76 del d.p.r. 28 dicembre 2000, n. 445 “testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”  ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.p.r. 445 del 28/12/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilità:

DICHIARA

· Di essere dipendente a tempo indeterminato/determinato della ASl di Oristano nel profilo di Dirigente Medico – Disciplina _______________________________________________ ;
· Di prestare servizio presso la Struttura ________________________________;
· [bookmark: _GoBack]Di prestare servizio in regime di tempo pieno;
· Di essere in possesso dell’idoneità alla mansione;
· Di accettare tutte le indicazioni contenute nel presente avviso e dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del D. Lgs n. 196 del 30.06.2003, ai fini della gestione della procedura selettiva di cui trattasi e degli adempimenti conseguenti;
 Si allega fotocopia fronte e retro di un valido documento di identità in corso di validità (in caso di firma olografa).

          Data ___________                                                        Firma __________________________
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