               FAC-SIMILE DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Al Direttore Generale

Azienda Ospedaliero – Universitaria di Cagliari

Via Ospedale, 54 

09124 CAGLIARI 

___ l__        sottoscritt______________________________               nat______________________      a _ (            , il

____________ , residente in__________________ (___ ) via____________________________ , n.____ 

cap_________ , tel. n.________________________ 

chiede

 di essere ammess___ a partecipare alla selezione per il conferimento del seguente incarico di struttura
semplice dipartimentale denominato:__________________________________________ del dipartimento _______________

 

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui si incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall'art. 76 del dpr n. 445/2000 dichiara:

• di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato dell'Azienda Ospedaliera Universitaria di Cagliari a far data dal _________________ ;

• di essere dipendente con rapporto di lavoro a tempo indeterminato dell'Università degli Studi di Cagliari, in assistenza presso l'AOU Cagliari a far data dal _________________   

• di essere in possesso della seguente qualifica dirigenziale _________________________________ ;

•                    di prestare  servizio presso la u.o./s.c./servizio ___________________________________ 

dell'Aou Cagliari

 Dichiara di aver preso visione del testo integrale dell'avviso e di accettare tutte le indicazioni contenute e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali e sensibili ex d.lgs. 196/2003, finalizzato alla gestione della procedura selettiva e degli adempimenti conseguenti. ogni necessaria conseguente comunicazione dovrà essere inviata al recapito sopra indicato.

 ____________ , lì_______________ 

firma

alla domanda si allega la seguente documentazione:


