ALLEGATO A


(Schema esemplificativo della domanda da compilarsi possibilmente dattiloscritta)


		ISTITUTO SUPERIORE DI SANITÀ
		Ufficio reclutamento, borse di studio e formazione
		Viale Regina Elena, 299 - 00161 - ROMA



	Il sottoscritto .....................................................................................................................................
nato a ....................................................................(Prov. di......) il........................ e residente in ..................................................................................................... (Prov.di.......) C.A.P……………Via ......................................................................................... chiede di essere ammesso a partecipare alla procedura pubblica, comparativa, per titoli e colloquio, indetta ai sensi dell’art. 11 del Regolamento di organizzazione e funzionamento dell’Istituto superiore di sanità datato 2 marzo 2016, per il conferimento dell’incarico a tempo determinato con durata triennale rinnovabile a direttore del Dipartimento di Malattie infettive.
Dichiara sotto la propria responsabilità che:
1) è cittadino .................................................;
2) gode dei diritti politici essendo iscritto nelle liste elettorali del Comune di .............…………………………………………………………………………………………… (a);
3) non ha riportato condanne penali e non è destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa (b);
4)  di non rientrare nei casi previsti dagli artt. 3 e 4 del D. Lgs 8.4.2013 n. 38;
5)  di essere in possesso dei requisiti di cui all’art. 2 del suddetto avviso, in quanto è ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(c);
6) desidera ricevere le eventuali comunicazioni relative alla selezione al seguente indirizzo: ............................................................................................................................C.A.P.................. Città …………………………………………………………n.tel................................................................. e-mail:………………………………………………………………….. 

(data).............
                                                                                    				Firma

							_________________________________________




a) In caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali indicarne i motivi.
b) Coloro che hanno riportato condanna penale debbono indicare la condanna riportata precisando la data del provvedimento e l'autorità che lo ha emesso.
c) deve dichiarare la qualifica o il profilo che riveste e la struttura di appartenenza.



[bookmark: _GoBack]
1

