FAC SIMILE DOMANDA
AL DIRETTORE 

U.O.C. Politiche delle Risorse Umane, Assunzioni e Rapporti con Estar

AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST
Via Cocchi, 7/9 

56021 – OSPEDALETTO - PISA
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ chiede di partecipare alla selezione per l’assegnazione di UNA borsa di studio della durata di 12 mesi, eventualmente prorogabile, per soggetti in possesso della Laurea in Dietistica L/SNT3 e titoli equiparati, per il Progetto dal titolo “Verifica e controllo delle problematiche nutrizionali nei pazienti con Fibrosi Cistica” – Codice Avviso BSFC2025
A tal fine, ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni non veritiere,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:
- di essere nato/a a _____________________________________________ il _________________;

- di essere residente a __________________________________ in via _______________________

______________________________ C.A.P. _________________

Codice Fiscale*  ___________________________________________ 

*(potrà essere usato, anche parzialmente, come identificativo per eventuale convocazione a colloquio)

 di essere in possesso della cittadinanza italiana

 oppure 

del seguente requisito sostitutivo di cui all’art. 38 del D. Lgs. 165/2001 e successive modifiche e integrazioni, tra quelli indicati nell’Avviso, sotto il Paragrafo “Requisiti di ammissione”: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

 di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di __________________________________

oppure

 di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per i seguenti motivi: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________;

 di non aver subito condanne penali

oppure

 di aver riportato le seguenti condanne penali: _______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________;

 di essere in possesso della laurea in Dietistica L/SNT3
conseguita presso l'Università di ____________________________________________________ in data _______________ con votazione _________________;
oppure 


 del seguente titolo di studio equiparato____________________________________________,

conseguito presso l'Università di ____________________________________________________ in data _______________ con votazione _________________;
 di essere iscritto all’Ordine dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche della riabilitazione e della prevenzione;
Allega:

- copia non autenticata di un documento d’identità in corso di validità, 

- curriculum formativo e professionale redatto in formato europeo, datato e firmato;

- altro: _________________________________________________________________________
Dichiara, inoltre di aver preso visione di tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell’avviso di selezione;

_l__ sottoscritt__ dichiara di essere consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente domanda e nei documenti ad essa allegati, il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, oltre alla decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato in base alle dichiarazioni non veritiere.
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.
Recapiti personali del candidato:

e-mail _________________________________________________

PEC ___________________________________________________

telefono _________________________________________________

eventuale domicilio (se diverso da residenza) _____________________________________

____________________________________________________________________________

Data _______________

_________________________________________

firma
