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Al Direttore GeneraleSCADENZA 04/05/2026
Ore 10:00
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Il/La sottoscritto/a (cognome)	 (nome)	nato il

	a	matricola n.	, esprime
l’interesse alla partecipazione ai corsi di formazione di base in materia di Health Technology Assessment (HTA), in attuazione dell’Accordo di collaborazione ex art. 15 della legge n. 241/1990 tra Regione Campania e Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS), nell’ambito del Programma Nazionale HTA dei dispositivi medici.
Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt.46 e 47 del D.P.R.28.12.2000, n.445,
Dichiara
sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art.75delD.P.R.28.12.2000, n.445, in caso di dichiarazioni non veritiere:
a) di essere dipendente presso l’Azienda __________________________ nel profilo di __________________________;
b) di possedere esperienza lavorativa qualificata nel Servizio Sanitario Regionale, attinente ad ambiti connessi alla valutazione, programmazione, acquisizione o gestione delle tecnologie sanitarie;
c) di ricoprire un incarico, anche non apicale, con responsabilità o coinvolgimento nei processi decisionali relativi alla selezione, valutazione, introduzione o utilizzo di tecnologie sanitarie presso l’Ente, l’Azienda, la Struttura o una delle sue articolazioni, a seguito di formale conferimento;
oppure
d) di aver conseguito un corso di alta formazione, ovvero Master di II livello in Health Technology Assessment (HTA) con certificazione rilasciata dall’Ente;
e) di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, allegata al presente avviso;
f) di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e del Regolamento (UE) 2016/679, ai fini della gestione della presente procedura e dei conseguenti adempimenti.
Si allega alla presente copia fotostatica di un valido documento di identità.
Data	

Firma

image1.emf

