SCHEDA 3

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione al concorso pubblico per la copertura di N. .. POST…. DI …………………………………………………………………….…………..

Il/La___ sottoscritto/a ______________________________ nato/a a ________________________ Prov. _____ il ____________________, residente a _____________________________________ prov. _______ in via _________________________________________________________________

In relazione all’avviso anzidetto, consapevole delle sanzioni penali previste dagli articoli 75 “decadenza dei benefici”, 76 “Norme penali” del DPR 445/2000, nonché di quanto prescritto all’art. 496 “False dichiarazioni sulla identità o su qualità personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di dichiarazioni mendace e falsità in atti, sotto la propria responsabilità, dichiara, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Enti PRIVATI Accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i periodi con esattezza senza arrotondamenti; i periodi generici non verranno valutati):

(in caso di più servizi utilizzare più moduli)

Azienda/Ente ______________________________________________________________________ Indirizzo Azienda/Ente ____________________________________________________________________

Profilo professionale __________________________________________________ cat. _______________

Da (gg/mm/aa inizio) __________________ a (gg/mm/aa inizio) _________________ n. ore sett.li _____________

tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, CO.CO.CO, collaborazione  professionale ) ______________________________________________________________________________________

causa di risoluzione rapporto di lavoro _______________________________________________________

Azienda/Ente ______________________________________________________________________ Indirizzo Azienda/Ente ____________________________________________________________________

Profilo professionale __________________________________________________ cat. _______________

Da (gg/mm/aa inizio) __________________ a (gg/mm/aa inizio) _________________ n. ore sett.li _____________

tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, CO.CO.CO, collaborazione  professionale ) ______________________________________________________________________________________

causa di risoluzione rapporto di lavoro _______________________________________________________

Azienda/Ente ______________________________________________________________________ Indirizzo Azienda/Ente ____________________________________________________________________

Profilo professionale __________________________________________________ cat. _______________

Da (gg/mm/aa inizio) __________________ a (gg/mm/aa inizio) _________________ n. ore sett.li _____________

tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, CO.CO.CO, collaborazione  professionale ) ______________________________________________________________________________________

causa di risoluzione rapporto di lavoro _______________________________________________________

Il sottoscritto è consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potrà comportare la non considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Data





(firma) ………………………………………..

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’art. 39 del DPR 28.12.2000 n. 445

Il sottoscritto allega fotocopia fronte-retro del documento di identità ………………………………… rilasciato da……………………………………………………………….. in data …………………………..

