

 (
A.O.R.N.
 “AZIENDA OSPEDALIERA DEI COLLI”
Monaldi-Cotugno-CTO
NAPOLI
)[image: ]








ALLEGATO 4” 

Avviso pubblico per selezione, per titoli ed esame colloquio, per il conferimento di un incarico di collaborazione professionale a tempo determinato della durata di mesi dodici ad n° 2 laureati in Medicina, con specializzazione in Medicina interna o  titolo equipollente ex D.M. 30.01.98 e successive modifiche ed integrazioni, per attività da svolgersi, nell’ambito del progetto “Progetto obiettivo CUORE del Centro Napoletano Trapianti di Cuore Ospedale Monaldi”.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R.28 dicembre 2000, n. 445)
Per i servizi prestati


Io sottoscritto/a………………………………………nato/a a………………………………………...................................
il…………………, residente a………………………………………………………………………...................................
via…………………………………………………………………………………............, n……………….......................
consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R 445 del 28 dicembre 2000, 

DICHIARO di aver prestato servizio alle dipendenze

Pubblica Amministrazione - 	Privati - 

· Indirizzo completo……………………………………………………………………………................................
· Con la qualifica di……………………………………………………………………………................................
· Periodo lavorativo (giorno/mese/anno) inizio……../……../……..   al ……../………/……….

Pubblica Amministrazione - 	Privati - 

· Indirizzo completo……………………………………………………………………………................................
· Con la qualifica di……………………………………………………………………………................................
· Periodo lavorativo (giorno/mese/anno) inizio……../……../……..   al ……../………/……….

Pubblica Amministrazione - 	Privati - 

· Indirizzo completo……………………………………………………………………………................................
· Con la qualifica di……………………………………………………………………………................................
· Periodo lavorativo (giorno/mese/anno) inizio ……../……../……..   al ……../………/……….

Contratto libero-professionale (specifica esperienza e formazione effettuata).....................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................;         
Borsa di Studio(specifica esperienza e formazione effettuata) .............................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................;       
Rapporto di Lavoro subordinato (specifica esperienza e formazione effettuata )          a tempo indeterminato o          a tempo determinato..................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................;
Altro.............................................................................................……..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................;
Tempo pieno         definito           part-time
Indicare sempre n. ore settimanali ………..;
eventuale aspettativa senza assegni dal ……… al ……………; dal………….al…………….;
· Nel caso di servii prestati nell’ambito del S.S. Nazionale deve essere precisato se ricorrano o meno le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R. 761/79. In caso positivo, deve essere precisata la misura della riduzione del punteggio di anzianità.
· Nel caso di: attività didattica, frequenza volontaria, stage, volontariato, tirocini, prestazioni occasionali ecc. utilizzare la casella               Altro, precisando la natura dell’incarico.
In caso di ulteriori servizi, utilizzare altri moduli.


Data…………………………………                                                      ………………………………………………
                                                                                                                 (firma per esteso in originale del dichiarante)















a dichiarazione sostitutiva, (debitamente sottoscritta) deve essere presentata unitamente alla fotocopia in carta semplice, non autenticata di un documento di identità in corso di validità, se la sottoscrizione non è stata effettuata in presenza del dipendente  addetto (art. 38 DPR 445/2000). 





A.O.R.N. “Azienda Ospedaliera dei Colli” – Via L. Bianchi  – 80131 NAPOLI
Centralino 081/7061111 – C.F./P.I.  06798201213
Pagina 2 di 2

image1.emf

