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Servizio Sanitario della Toscana





All’ U.O.C. Politiche del Personale Assunzioni e Rapporti con Estar

Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest

Via Cocchi n. 7/9

56121 PISA 
Oggetto: DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA PER IL CONFERIMENTO DI N. 1  INCARICO LIBERO PROFESSIONALE PER MEDICO PRELEVATORE PER LE ATTIVITÀ DI DONAZIONE SANGUE ED EMOCOMPONENTI PRESSO LA SEDE DEL  P.O. DI PIOMBINO.
Codice: LPMEDPRELEVPIOM25
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ chiede di partecipare alla procedura per l’attribuzione di un incarico libero  professionale sotto indicato:
□ MEDICO IN MEDICINA E CHIRURGIA con Iscrizione al Registro medici Prelevatori c/o il Centro Regionale Sangue;
□ MEDICO SPECIALIZZATO IN TUTTE LE SPECIALIZZAZIONI con Iscrizione al Registro medici Prelevatori c/o il Centro Regionale Sangue  
□ MEDICO SPECIALIZZANDO IN TUTTE LE SPECIALIZZAZIONI iscritto al penultimo e ultimo anno di specializzazione con Iscrizione al Registro medici Prelevatori c/o il Centro Regionale Sangue; 
Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e ss.mm.ii., dichiara sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., in caso di dichiarazioni non veritiere:
1. di essere nato a __________________ il ____________ e di risiedere attualmente a _____________________________ in Via ________________________________  n._______;

2. di essere  in possesso della cittadinanza ____________________________________(1);

3. di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di _________________________________(2);

4. di avere il seguente codice fiscale ___________________________________________;

5. di provvedere in caso di attribuzione dell’incarico di lavoro autonomo a:

· aprire partita iva; 

· stipulare assicurazione infortuni;

· stipulare assicurazione responsabilità  civile verso terzi con colpa grave;

6. di non avere riportato condanne penali ________________________________________(3);

7. di non avere procedimenti penali in corso ______________________________________(4);

8. di essere in possesso dei  seguenti titoli di studio:

a) laurea in medicina e chirurgia conseguita il _________ presso _____________________________________;

b) abilitazione conseguita  il   _________ presso _____________________________________;

c) specializzazione in  _____________________________ conseguita  il   _________ presso _____________________________________;

d) specializzando al penultimo/ultimo anno delle scuole di specializzazione in _____________________________;

e) iscrizione nel Registro dei medici Prelevatori c/o il Centro Regionale Sangue dal ________________;

f) iscrizione all’Ordine Professionale: Provincia di ____________________ al n.________________________dal ________________________;

In caso di attribuzione dell’incarico si impegna a non instaurare alcun rapporto di lavoro subordinato con Pubbliche Amministrazioni o con soggetti privati, né a svolgere altre attività incompatibili o comunque in conflitto di interesse rispetto all’incarico attribuito.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti.
Allega curriculum redatto su conforme modello europeo datato e firmato e fotocopia di un valido documento di identità.
Chiede che ogni comunicazione relativa  al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo:

Dr./Dr.ssa. _______________________________Via__________________ C.A.P. __________ Comune _________________ Provincia _____________ (Tel. ____________________)

Mail_________________________ Pec ___________________________________________

Data _______________

_________________________________________

firma

Note:
 (1) è richiesta la cittadinanza italiana, ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, in caso di appartenenza a paesi extracomunitari è richiesta copia del permesso di soggiorno.

(2) in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime.

(3) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

(4) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.
