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Al DIRETTORE della
Casa del Sorriso di Badia Polesine
Via San Nicolò, 118
45021 Badia Polesine – ROVIGO

II sottoscritto/a	
Chiede di essere ammesso alla procedura comparativa per la formazione di un elenco di soggetti disponibili a svolgere all’occorrenza incarichi, in regime libero-professionale, temporaneo di “Fisioterapista”,  indetto con determinazione del Direttore n° 59 del 13/06/2019.
[bookmark: bookmark17]A tal fine, consapevole delle gravi responsabilità penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, a carico di chi rende dichiarazioni alla Pubblica Amministrazione false o non rispondenti al vero, dichiara, sotto la propria responsabilità:
1) Cognome………………………….. Nome………………………
2) di essere nato il………………..…a…………………………………..
3) di risiedere a………………………………….,Cap……....in via………………………..n………., tel……………………cellulare ………………….…..codice fiscale……………………………,     e-mail:……..……………………@.........................................;
4) di avere n. …….. .figli di anni………...,………….,……………..,…………….;
5) di essere cittadino italiano o cittadino appartenente ad un paese dell'Unione Europea, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, cittadinanza di uno dei Paesi  appartenenti alla Unione Europea purché in possesso dei requisiti previsti dal DPCM 07/02/1994 n° 174 e tutti i cittadini di paesi terzi in possesso dei requisiti di cui all’art. 38 del D.lgs 165/01(come indicato all’art.7 L.97 del 06/08/2013);
6) di essere in possesso dei titoli di studio:
a) ……………………………conseguiti in data……………..presso……………………………durata anni…………votazione……………………………….
b) ……………………………conseguiti in data…………...…presso……………………………durata anni…………votazione…………………………..
7) di essere titolare di partita IVA ____________________ ;
8) di godere dei diritti civili e politici;
9) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di……………………………..;
10) di non aver riportato condanne penali e di non  aver procedimenti penali pendenti, di non essere stato destituito o dispensato dall'incarico presso una pubblica amministrazione, di non essere stato licenziato ai sensi del vigente C.C.N.L. Funzioni Locali, di non essere stato dichiarato decaduto da un impiego pubblico per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
11) di essere, per quanto riguarda gli obblighi militari, nella seguente posizione (per i candidati di sesso maschile): …………………..………………;
12) di indicare il seguente indirizzo per l’invio di tutte le comunicazioni relative alla selezione: in via……………………………………..n……….a………………………….……Cap……………;
13) Di appartenere ad una delle seguenti categorie che danno diritto di preferenza a parità di merito e di titoli secondo quanto previsto dal D.P.R. 487/94 e s.m.i. (vedi normativa di riferimento): ………………………………………………………………………………………………;
14) Iscrizione albo Fisioterapisti dal …………………………………;



15) di autorizzare l’Ente all’acquisizione dei dati personali secondo quanto previsto dal Regolamento UE GDPR n. 2016/679, fatti salvi gli articoli del d.lgs 196/2003 non ricompresi nella 679/2016.
16) Dichiara di accettare e sottoscrivere la veridicità di tutte le norme e le condizioni del presente avviso di selezione pubblica.


Data……………………….
                                                                                                                              Firma
[bookmark: bookmark18]                                                                                                    …………………………………………..
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ'
(Autocertificazione di conformità all'originale di copie D.P.R. 445/2000)

II sottoscritto………………………………………………………………………………….
Nato a	il	
Residente a	Cap……..….Via……………..	.	n………..	
Consapevole delle conseguenze nelle quali possa incorrere in caso di false dichiarazioni
[bookmark: bookmark24]DICHIARA
che la copia allegata dei seguenti titoli/documenti è conforme all'originale: 
1	
2	
3	
4	
5	
6	
7	
Si allega copia documento d'identità in corso di validità.


Data, ______________________________
	FIRMA DEL DICHIARANTE


	___________________________
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