Schema di domanda di partecipazione alla procedura comparativa per il conferimento di incarichi libero professionali di infermiere 
Spett.le                               

ASP Opus Civium

Via Conciliazione, 10
42024 Castelnovo di Sotto (RE)

Oggetto: domanda di partecipazione alla procedura comparativa per la formazione di un elenco di idonei da utilizzarsi per il conferimento di incarichi libero professionali di infermiere presso i servizi di Asp Opus Civium
                                     ​                                                                                                                        

_I_ sottoscritt___  (cognome)____________________________  (nome)____________________________   

presa visione dell’avviso di procedura comparativa di cui all'oggetto, indetto da Asp Opus Civium

​                                                                              

CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare alla procedura comparativa per la formazione di un elenco di idonei da utilizzarsi per il conferimento di incarichi libero professionali di infermiere presso i servizi di Asp Opus Civium
A tal fine DICHIARA 
ai sensi degli artt.  46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art. 495 C.P.), sotto la propria personale responsabilità,

di essere nato/a a ___________________________________   Prov. _____ il ___​_/____/______ Codice Fiscale  ________________________________________                             
di essere residente a __________________________________ CAP__________  Prov. _______ 
in via ________________________________________________________ n._______ 
telefono __________/_______________ cellulare ___________________________________  indirizzo di posta elettronica _____________________________@_________________________     
posta elettronica certificata (PEC) __________________________@_______________________    

di essere rintracciabile al seguente indirizzo se diverso dalla residenza (si tratta del recapito presso il quale l’A.S.P. dovrà inviare tutte le comunicazioni):​                        

Località ________________________________________________ (Prov_______) 
via ________________________________________________________ n°_____​      

CAP________   telefono __________/___________________​

  
 ​                                                                              

 (barrare la casella che interessa): 

· di essere cittadino/a italiano/a;

· Oppure: appartenenza ad uno stato membro dell’Unione Europea (indicare Stato di appartenenza)
____________________________________________________________________________

·  (solo per i cittadini non italiani) di avere adeguata conoscenza della lingua italiana, scritta e parlata;

· di godere dei diritti civili e politici in Italia o nello Stato di appartenenza o provenienza;
· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________________
______________________________________________________________________
□ oppure di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo _______________
___________________________________________________________________________

□ oppure di essere stato/a cancellato/a dalle liste elettorali del Comune di ________________

____________________________________  per il seguente motivo _____________________

· non aver riportato condanne penali che escludono dall’elettorato attivo, che impediscano  l’esercizio della professione o la costituzione del rapporto di impiego con la pubblica amministrazione;

· non essere stati destituiti o dichiarati decaduti dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;

· non avere cause ostative a contrarre con una Pubblica Amministrazione;

· non essere inibito per legge all’esercizio della libera professione;

· non trovarsi in conflitto di interessi con ASP Opus Civium;

· non essere stato collocato in quiescenza;

· essere in possesso di partita IVA ed assicurazione di responsabilità civile professionale verso terzi (all’atto di stipulazione dell’incarico);

· di essere in possesso del seguente titolo di studio: Laurea in Infermieristica o titolo di  studio equipollente, che abiliti all’esercizio della professione infermieristica

conseguito in data ______________________

presso _____________________________________________________________________

con votazione __________________________
solo per chi ha conseguito il titolo di studio all’estero:

· di possedere il decreto di equipollenza/equivalenza del titolo di studio;

· essere regolarmente iscritto all’Albo professionale FNOPI;

· mettere a disposizione di Asp Opus Civium il seguente monte ore mensile

____________________________________________________

· di possedere tutti i requisiti richiesti dall’articolo 2 dell’avviso;

· di accettare senza riserve le norme e le condizioni stabilite dell’avviso di procedura comparativa;                                                                              

· di essere informato che il trattamento dei propri dati personali, ai sensi del Regolamento UE 679/2016 sarà finalizzato all’espletamento della procedura comparativa;

· di impegnarsi inoltre a comunicare per iscritto e tempestivamente le eventuali variazioni di indirizzo, numero telefonico, mail, sollevando l’Amministrazione da ogni responsabilità nel caso di irreperibilità del destinatario.

Allego alla presente:

· copia di un documento d’identità in corso di validità;

· curriculum vitae sottoscritto ed in formato europeo;
· eventuale documentazione di equipollenza/equivalenza del titolo di studio.
______________, li _____/_____/___________​     
                                                                       
 Firma leggibile e per esteso









_____________________________
