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DOMANDA ALL’AVVISO DI SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI
DIRETTORE SAITeR DELL’ISTITUTO ORTOPEDICO RIZZOLI

AL DIRETTORE DEL

SERVIZIO UNICO METROPOLITANO
AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE (SUMAP)

Via Gramsci n. 12

40121 Bologna

Il/La  sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a a ____________________

il  ________________, residente in __________________________ via ____________________________

cap. ___________________ città ___________________________ telefono _______________________
CHIEDE

di essere ammesso/a alla selezione per il conferimento dell’incarico di Direttore SAITeR dell’ISTITUTO ORTOPEDICO RIZZOLI.
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1) di possedere una esperienza professionale dirigenziale non inferiore a 5 anni;

2) di avere superato positivamente le verifiche previste dal contratto collettivo nazionale di lavoro;

3) di svolgere la propria attività presso ___________________________________________________

4) di ricevere ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura al seguente indirizzo e secondo una delle seguenti modalità:
· mediante posta elettronica all’indirizzo e-mail aziendale;

· mediante posta elettronica certificata (PEC) personale al seguente indirizzo:
 _____________________________________________;

· mediante raccomandata A/R al seguente indirizzo:

Via __________________________________________________________ cap ____________ Comune ___________________________ provincia (_________);

Al fine della valutazione, il sottoscritto presenta un curriculum formativo e professionale, atto ad evidenziare le capacità e le competenze per rivestire la posizione dirigenziale e per il raggiungimento degli obiettivi da realizzare in tale posizione, debitamente datato e sottoscritto nonché fotocopia del documento d’identità valido.

Data _______________


FIRMA _______________________
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CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D.P.R. 445/2000

Il/La sottoscritto/a ___________________
_____________________________________________


(cognome)
(nome)

Nato/a a ___________________________________________________ il ___________________

dichiara

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che quanto dichiarato nel sotto riportato curriculum corrisponde a verità che le eventuali fotocopie di titoli allegati sono conformi all’originale.

Data ____________
Firma __________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

===================================================================

Servizio Unico Metropolitano Amministrazione del Personale SUMAP - Via Gramsci, 12 - 40121 Bologna
Attesto che la sottoscrizione delle dichiarazioni di cui sopra è stata apposta in mia presenza.

Bologna, li  ______________

___________________________________
