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AL DIRETTORE 








ASP Città di Siena








Via Campansi,18

                





53100 -  SIENA

Il/La sottoscritto/a COGNOME …………………………….…...…… NOME …………………….……………… nato/a a …………..………………………………………….……………..…… il ………....…………………….. codice fiscale ………………………………………….. Residente in Via / Piazza ……….…………………………………..……………………… n. …………………… Località ……..…..……………………………….…….…….. Prov. ………….. C.A.P. ……..…………..… Studio professionale e/o Associazione professionale (ove l’attività venga svolta in forma associata): …………………………………………………………………………........................................................…………, partita IVA n. ………………………………. Telefono……………………..…… Fax ………………………….. e-mail …..……………………………………………………………. chiede di partecipare all’avviso di procedura comparativa per il conferimento di un incarico per espletamento di  attività di consulenza ed assistenza per la gestione della  sicurezza nei luoghi di lavoro per l’”ASP Città di Siena”.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R.  445/2000 e s.m.i., consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art. 76 D.P.R. 445/00), il/la sottoscritto/a dichiara:

· di possedere cittadinanza …………….………………………………………………………..………..;

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di………………………………………………….. ………………………….………(indicare i motivi della eventuale non iscrizione o cancellazione);

· di non aver riportato condanne penali / di aver riportato le seguenti condanne penali: …………………………………………………………………………………………………………………....;

· di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali / di essere a conoscenza di essere sottoposto ai seguenti procedimenti penali: …………………………….. …………………………………………………………………………………….………………………………;

· di possedere i titoli e di aver maturato le esperienze dichiarate nell’allegato curriculum formativo e professionale;

· di essere consapevole che l’affidamento dell’incarico non instaura alcun rapporto di lavoro dipendente;

· che non sussistono rapporti di lavoro subordinato con Pubbliche Amministrazioni e rapporti in contrasto con il presente incarico;

· che non sussistono condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente per l’espletamento dell’incarico;

· di aver preso visione dell’avviso di procedura comparativa e di essere a conoscenza di tutte le prescrizioni e condizioni ivi previste;

· domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la procedura:

Via/Piazza…………………………………………………………..n.………………….Località….…………………………………….…..CAP………..…..…..Recapiti telefonici …………………………..………...;

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:

1) curriculum formativo e professionale, datato e firmato;

2) proposta di collaborazione professionale relativa alle modalità di svolgimento dell'incarico con indicazione dell’onorario;

3)     fotocopia di un documento di identità in corso di validità.     

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

Il/La sottoscritto/a autorizza l’”ASP Città di Siena” al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza e formati successivamente nell’ambito dello svolgimento della procedura. Il/La sottoscritto/a, inoltre, si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando l’Amministrazione da responsabilità in caso di  mancata o tardiva comunicazione del cambiamento del domicilio indicato nella presente domanda.

Luogo e data

       








 FIRMA







              ……..…………………………………………

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000

(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………..…………………………,    codice    fiscale ………………….…………….…….… nato/a a ………………………………………………… il …………..…………………………….., residente in  ……….…………………………..……………..… Via ….…………………………………………………………………….  n. …………..…..……, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai    sensi    e      per   gli   effetti di   cui   all’art.   76   del     D.P.R.   445/00  e    sotto  la    propria    personale   responsabilità, dichiara   i   seguenti    stati,   fatti    e    qualità    personali:

ESPERIENZE PROFESSIONALI  

TITOLI DI STUDIO, SPECIALIZZAZIONE, ISCRIZIONE ORDINE, ETC. (titolo, istituto, data conseguimento)

PUBBLICAZIONI 

ALTRI TITOLI (corsi di aggiornamento: luogo, argomento, date; docenze: materia, istituto, ore di lezione; etc.) 

Dichiaro che quanto dichiarato nel presente curriculum corrisponde al vero.

Luogo e data ……………………………………

                                                                                                                               FIRMA






                                     ………………………………………………
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