Al Direttore Generale

ASST della Valcamonica

Via Nissolina n. 2

Breno (BS)

Il/La sottoscritto/a...................................................................nato/a.....................………................…

il...............................residente a.............……….............................in Via/P.zza.......….....................…

c.a.p..................... tel.........................…….Codice fiscale…………….. ……………………………..

Indirizzo di Posta Elettronica (non PEC)…………………………………………………………….
CHIEDE

di partecipare all’Avviso di MOBILITA’ nella qualifica di 
Dirigente medico da assegnare alla SSD “Servizio Territoriale Dipendenze” 

afferente al Dipartimento “Salute Mentale e delle Dipendenze”

 con scadenza 10.12.2025
Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità e per quanto previsto dal DPR 445/2000:

1.  [ ] di essere in possesso della cittadinanza italiana,

[ ] di avere la cittadinanza in uno degli Stati Membri dell'Unione Europea _______________;

[ ] di essere cittadino di uno dei Paesi dell’Unione Europea e i loro familiari non aventi la cittadinanza di uno Stato membro purché siano titolari del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente _________________________________________________________;

[ ] di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari di permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo (art. 9 del D.Lgs. 286/98) _______________________________;

[ ] di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari dello status di rifugiato ____________________________________________________________________________;
[ ] di essere cittadino di Paesi terzi che siano titolari dello status di protezione sussidiaria ___________________________________________________________________________;

2. [ ] di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________________;
[ ] di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo_____________________;

3. di essere in possesso del seguente titolo____________________________________________ conseguito il ______________________________ (gg/mm/aa) con votazione ____________presso__________________________________________________;

4. di essere stato abilitato all’esercizio della professione nella _______ sessione anno______________;

5. di essere in possesso della seguente specializzazione ____________________________ conseguita con votazione _______ in data __________ (gg./mm/aa) e della durata di anni _____ presso ____________________________________________________________________; 
6. [ ] di non aver subito condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso;

[ ] di  aver subito le seguenti condanne penali: ______________________________________;
[ ] di aver i seguenti procedimenti penali in corso__________________________________;

7. di essere iscritto all’Ordine dei ______________________________________________ della Provincia di ______________________ con il nr. ___________________ a decorrere dal ______________ (gg./mm/aa);
8. di essere in servizio a tempo indeterminato presso
Denominazione Ente:....................................................................................…

Qualifica........................................................................................................................................…

[ ] tempo pieno dal............................…

[ ] tempo parziale (n° ore settimanali....................)
dal............................…

9. [ ] di non essere incorso nella destituzione, dispensa o decadenza da precedenti impieghi presso Pubbliche amministrazioni;

10. [ ] di essere stato collocato/a in forza della L. 68/1999,
11. riepilogo delle assenze a vario titolo (escluso le ferie) riferite all'ultimo triennio: _____________________________________________________________________________

12. procedimenti disciplinari: (riferiti all'ultimo biennio)
[ ] NO
[ ] SI (indicare la sanzione)____________________________________________________

13. [ ] di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto messo a concorso,

[ ] di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto messo a concorso, con limitazioni _______________________________________________________________________

14. ferie maturate e non godute alla data odierna: ________________________________________

15. [ ] di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto a riserva, precedenza o preferenza nell’assunzione .______________________________________________________________;

16. [ ] di necessitare, in quanto portatore di handicap, dei seguenti ausili e tempi aggiuntivi per lo svolgimento del colloquio: _____________________________________________;
[ ] di non necessitare di alcun tipo di ausilio e/o tempi aggiuntivi per lo svolgimento del colloquio;

17. di acconsentire, ai sensi del Regolamento Europeo n. 2016/679 del 27.04.2016, al trattamento dei dati personali al fine dello svolgimento delle procedure connesse al concorso in oggetto;

18. di accettare, senza riserve, tutte le prescrizioni e precisazioni indicate nel bando, nonché quelle che disciplinano o disciplineranno lo stato giuridico ed economico del personale delle aziende sanitarie;

19. domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essergli fatta pervenire ogni necessaria comunicazione: 
      [ ] indirizzo di residenza di cui sopra 

oppure:

[ ] al seguente indirizzo: Via _____________________________________ c.a.p __________ Città ___________________________________________ Provincia ____________________;

oppure:

[ ] al seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata

(PEC): ______________________________________________________________________.

Data___________________






Firma









           ___________________

