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ALLEGATO A - DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Al Preside
Facoltà di Farmacia e Medicina
Sapienza Università di Roma


II/La sottoscritto/a 			(cognome e nome) nato a ____________________________ il 	                                matricola n. 		
CHIEDE
di partecipare all'Avviso di selezione, per titoli, per il conferimento di un incarico di Direttore della UOC Ortopedia a direzione universitaria presso la struttura assistenziale privata accreditata del Gruppo GIOMI/ICOT – Polo Pontino della Facoltà di Farmacia e Medicina.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del medesimo Decreto del Presidente della Repubblica,


DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA'
- di essere in possesso di uno dei requisiti sotto indicati:
· anzianità di servizio di sette anni, di cui cinque nella disciplina riconducibile alle attività oggetto dell’incarico, o in disciplina equipollente, e specializzazione nella disciplina o in disciplina equipollente;
· anzianità di servizio di dieci anni nella disciplina riconducibile alle attività oggetto dell’incarico

L’anzianità di servizio deve essere maturata secondo quanto disposto dagli artt. 10, 11, 12 e 13 del DPR 484/1997 e dall’art.1 del D.M. Sanità n.184/2000).
I suddetti requisiti, a pena di esclusione, devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito per la presentazione delle domande di ammissione alla selezione.

Dichiara inoltre:
· ❑ di accettare, senza riserva, tutte le prescrizioni e precisazioni contenute nel presente avviso e tutte le norme in esso richiamate.
· ❑ di accettare ad ogni effetto di legge, di ricevere le comunicazioni riguardanti la presente procedura, al seguente indirizzo di posta elettronica certificata (PEC):
___________________________________________________________________________________________________________.

Allega alla presente domanda la sotto elencata documentazione prevista dall’avviso: 
1. Curriculum formativo e professionale in formato europeo - datato e firmato, redatto in forma di dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art. 46 e dell’art. 47 del DPR 44/2000 e s.m.i - redatto in funzione del profilo soggettivo richiesto e contenente l’indicazione dei titoli professionali e accademici posseduti, delle competenze organizzative e gestionali, della tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate (volumi di attività/casistica) e dell’esperienza documentata in campo didattico e scientifico;
2. copia, fronte e retro, di un documento di identità in corso di validità su cui deve essere apposta la propria firma leggibile, ai fini della validità dell'istanza di partecipazione;
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  In fede
 II Dichiarante
Sapienza Università di Roma 
Presidenza Facoltà Farmacia e Medicina 
Viale Regina Elena, 295 00161 Roma 
Edificio C – III piano
Email: presidenzafarmaciamedicina@uniroma1.it
Pec: presidenza.farmaciamedicina@cert.uniroma1.it
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