Facoltà di Medicina e Chirurgia

CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN SCIENZE DELLE PROFESSIONI SANITARIE 
TECNICO ASSISTENZIALI

RIC. N. ______

MODULO N.1
Al Presidente del Corso di Studi CdLM in Scienze delle professioni sanitarie tecnico assistenziali
c/o Ufficio Presidio Scuole di Specializzazione e incarichi didattici personale SSR
Facoltà di Medicina e Chirurgia

Via Tronto, 10

60126 Torrette di Ancona

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ nato/a

__________________________  il ___ /___ /_____ Codice Fiscale ________________________

residente a _______________________________________________(CAP__________________) 

via_____________________________________________________________________________

recapiti telefonici (cellulare  ______________   Ufficio ______________ Abitazione __________)

indirizzo e-mail  __________________________________________________________________

recapito alternativo a cui inviare le comunicazioni (se diverso dalla residenza) _________________________________________________________________________
CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per titoli per il conferimento dell’incarico di GUIDA DI LABORATORIO per l’attività di Laboratorio denominata ________________________________________________________________________________ (anno di corso ___, semestre ___, impegno orario n. _____ ore) nell’ambito del Corso di Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecnico Assistenziali, per l’anno accademico 2020/2021.

A tal fine, il/la sottoscritto/a 
DICHIARA

· di essere dipendente a tempo indeterminato del Servizio Sanitario Regionale, in servizio presso l’Azienda/Istituto/Ente__________________________________________________;
· di appartenere alla professione propria del SSD MED/49 in cui è inserita l’attività di laboratorio (DIETISTA);
· di essere in possesso di un’esperienza professionale almeno quinquennale;
· di essere in possesso del requisito specifico (_______________________________________ ____________________________________________________________________________) 

richiesto per il laboratorio per il quale si presenta domanda;
· di essere a conoscenza e di acconsentire che la graduatoria per il conferimento dell’incarico sarà pubblicata nel portale della Facoltà di Medicina e Chirurgia – Università Politecnica delle Marche con i dati anagrafici desunti dalla presente domanda;
· di essere a conoscenza che i dati personali forniti attraverso la domanda verranno trattati - manualmente e/o con mezzi automatizzati – dall’Università Politecnica delle Marche, per consentire lo svolgimento della procedura di selezione ed altre esigenze istituzionali (D.Lgs. n.196/2003)
· di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall‘art. 76 DPR 28.12.2000 n. 445, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità e di dichiarare, sotto la propria personale responsabilità, che tutto quanto indicato nella presente domanda e nella documentazione allegata corrisponde al vero;
· di essere a conoscenza che, in caso di affidamento dell’incarico, l’Amministrazione ha la facoltà di accertare d’ufficio la veridicità di quanto dichiarato sulla base di quanto previsto dal D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 in tema di controlli.
Il/la sottoscritto/a allega inoltre:

· curriculum vitae idoneo a comprovare i titoli formativi, professionali e di carriera;

· il nulla osta rilasciato dal Direttore dell’Azienda/Istituto/Ente;
· fotocopia di un valido documento di riconoscimento; 
Luogo e data ____________________









Firma ___________________________
	SPAZIO RISERVATO AL FUNZIONARIO ADDETTO
	Ai sensi dell’articolo 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, si dichiara che la sottoscrizione è avvenuta in presenza del funzionario addetto.

                                                                                     Timbro e firma del funzionario addetto

        Ancona lì_______________


Qualora la domanda venga consegnata da persona diversa dall’interessato o spedita, alla stessa dovrà obbligatoriamente essere allegata copia fotostatica non autenticata di un valido documento di identità dell’interessato.

MODULO N.2
NULLA OSTA

Il/La sottoscritto/a Dott. __________________________________________________________, Direttore della Struttura _______________________________________________ esprime il suo

NULLA OSTA

Allo svolgimento, da parte del/la  Sig./Sig.ra - Dott./Dott.ssa ____________________________ dipendente dell’Azienda/Istituto/Ente da me diretto/a, qualora nominato/a, dell’attività di laboratorio ______________________________________________________________________ (anno di corso _____, semestre __2°__, impegno orario n. __10__ ore) nell’ambito del Corso di Laurea Magistrale in Scienze delle Professioni Sanitarie Tecnico Assistenziali per l’a.a. 2020/2021.

Tale attività è autorizzata:

 □  IN orario di servizio

 □  FUORI orario di servizio 

_____________, _______________________

      (luogo)
                      (Data) 



  
   
Firma

______________________________________

Bando attività di laboratorio

