DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO
ai sensi ed agli effetti dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

Il sottoscritto. Y. @0 A M L CHELLY . natoa. CAMRORASSO.. .
(Prov.......)il..30/Q4LIADF4 ... .M_F x Codice Fiscale. MLLNDA T2 DG B LT
Comune di reSidenza... B GRATE .o (prov..fM.1...)
Indirizzo . VAA. R ESOENZA. LONTANA . nT. 8 24 Cap..2005.Q
consapevole delle responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere,
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARA
ai sensi ed agli effetti dell'art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445:

— [ di essere cittadino italiano;
— [ diessere cittadino di altro Paese appartenente alla UE

(SPECIHICAIE)...ee et
— di possedere il diploma di laurea (DL) %Ia laurea specialistica (LS) della classe
corispondente in MERIGINA L L E.GRARVR G

(medicina e chirurgia - odontoiatria e protesi dentaria - medicina veterinaria - bio.l-c.).gia :

chimica - psicologia): ‘

— diploma di laurea_ con voto 44.8./110 [] senza lode & con_iode, conseguito presso
IUniversita di.. CQTOACA. (ROHMA). ....oon...... in data.2.2../. Q3. /i‘b%?}

— laurea specialistica/magistrale con voto .......... /100 [ ] senza lode [] con lode conseguita
pressg FUniversila gl sn e itisssicmnnns in data........... T ;

— di essere abilitato allesercizio della professione leEDsQOQHiP\QRGQ
(medico chirurgo — odontoiatra - medico veterinario - bci(glogo - chimico - psicologo) nelia
sessione..MA GG, A2NK... presso Universita di.. S Q. TTOLLE O (RoHAA

~ di essere iscritto allAlbo professionale dei/degtl. 4. Dicr . CRIROVAEE |
(medici chirurghi - odontoiatri - veterinari - biologi - chimici - psicologi) presso I'Ordine
provinciale /regionale di. . CARLEBASIO dal. .20 . GILLENQ. IS

di essere in possesso delle seguenti specializzazioni in:

........ A R O L D G e conseguita
il.20/. 4212084 presso 'Universita di... D/ SONLA con
voto..F&.[.2Q.[] senza lode [X con lode
................................................................................................................................... conseguita
| (- (. (S presso 'Universita di.......c.cceceeeeeececeeeeeceeee e e ee e con
VOIO..eeeneennee. [] senza lode [ ] con lode
.................................................................................................................................... conseguita
| — (T Lo— presso 'Universita di..........ccee oo eeee con
VOIO...coveereenne [] senza lode [ ] con lode
.................................................................................................................................... conseguita
[, S : S— pressa PUniversia g covmanusamninmsi i, con

. VOO..reeraeaea [ ] senza lode [] con lode



di non fruire del trattamento per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza
sociale;

_  di non fruire di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente;

_  di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista ambulatoriale,
veterinario o professionista sanitario con massimale orario pari a 38 ore settimanali;

- di avere svolto la seguente attivita professionale, ai sensi dellACN 17.12.2015, nella
branca specialistica o area professionale, come sostituto, incaricato provvisorio o incaricato
a tempo determinato (indicare il servizio svolfo dal 2 ottobre 2000 fino al 31 dicembre
dell’anno precedente):

Branca specialistica o
area professionale presso (2) n. ore totali  dal al

Il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del D.Lgs. 30
giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nellambito del presente procedimento.

Data. 2.0..04.2020. .......................Firma autografa e per esteso

......................................................... /0\9’;0123.3} HS@ Qﬁéﬁ%

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in
presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata
unitamente a copia fotostatica di un documento di identita del sottoscrittore in corso di validita (art.
38 del DPR 445/2000).

Firma apposta alla presenza di

con identificazione del dichiarante
mediante

Il funzionario




Si rammenta che il conferimento dei dati personali richiesti risulta necessario per svolgere
gli adempimenti relativi alla finalita del frattamento e, pertanto, in caso di rifiuto, il
richiedente non potra essere inserito nella graduatoria.

Puo esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata alla ASST di riferimento
lo soffoscritto/a dichiaro di aver ricevuto I'informativa che precede

Luogo, .4 © -O4 . 2,020

lo sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta

‘?ﬁesprimo il consenso ONON esprimo il consenso al frattamento dei miei dati personali
inclusi quelli considerati come categoerie particolari di dati.

Xesprimo il consenso O NON esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati
personali a enti pubblici e societd di natura privata per le finalitd indicate nell’informativa.

F.rmaﬁg&“%HO@;M ......................



