
              

SCHEMA DI DOMANDA
( da redigersi su carta semplice a macchina o in stampatello)

Al COMMISSARIO STRAORDINARIO

                                 DELL'ASL N.5 DI ORISTANO 

Via  Carducci,  35 

09170     Oristano 

Il/la  sottoscritto/a__________________________,  nato/a______________ 

(Prov._____)il_________________,residente 

in______________________(Prov._____)  Via_______________ 

c.a.p.__________ n.tel.______________

chiede 

di essere ammesso/a alla Procedura Comparativa, per titoli e colloquio per il 

conferimento  di  due  incarichi  libero  professionali  di  Esperto   materie 

economico-statistiche e finanziarie.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, dichiara   ai sensi degli artt. 46 e 47 

del  D.P.R.  445/2000,  consapevole  delle  sanzioni  penali,  nel  caso  di 

dichiarazioni  non  veritiere,  di  formazione  o  uso  di  atti  falsi,  richiamate 

dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000: 

1) Di avere la cittadinanza italiana o di uno Stato della UE;

2) Di essere nel pieno godimento dei diritti civili e politici;

3)  Di  non  avere  riportato  condanne  penali  definitive  che  impediscono  la 

costituzione del rapporto di lavoro con la Pubblica Amministrazione;
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4)  Di  essere  in  possesso  del  Diploma  di  laurea 

in__________________conseguito  presso  _____________________  il 

_________  o titolo equipollente _____________________________ ;

5) L'assenza di conflitto di interesse con l'Azienda tale da pregiudicare  il 

regolare svolgimento dell'incarico. 

Recapito cui indirizzare eventuali comunicazioni: 

Comune_______________Via___________________-CAP______________ 

Tel:_________________Cell. ___________________

 

Data _________________ Firma____________________

                                       (non autenticata ai sensi della L.n.127/97) 

Allegati:

1. Curriculum datato e sottoscritto;

2. Fotocopia documento di identità personale;
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