Spett.le ASST BRIANZA
UFFICIO PROTOCOLLO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE 
PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO DI FUNZIONE 

La/ il sottoscritta/o ____________________________________________________________, 
C.F. ________________________________________________________________________
dipendente a tempo indeterminato di questa ASST, inquadrato/a nel profilo professionale di
___________________________________________________ – categ . ___________ 
Telefono ___________________ Cellulare __________________
Indirizzo di posta elettronica istituzionale: ____________________________________

CHIEDE

di partecipare alla selezione per il conferimento dell’incarico di funzione Codice scheda “________” e denominazione “__________________________________________________
___________________________________________________________________________”

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R., dichiara:

a) di essere nata/o a ________________________________________ il _______________

b) di essere residente a _______________________________________________________

c) di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di: ______________

	________________________________ presso la Struttura/Servizio di _______________  

Presidio di _____________

d) di avere superato il periodo di prova;

e) di essere in possesso del seguente titolo di studio ______________________, conseguito presso ___________________________________

f) [bookmark: _GoBack]di sottostare a tutte le condizioni stabilite nell’avviso di cui sopra e nel Regolamento in materia di conferimento, durata e revoca degli incarichi di funzione nonché a tutte norme di legge, CCNL e derivanti da regolamenti interni ed eventuali successive modifiche delle stesse;
a) di essere in possesso dei requisiti previsti dal bando. 

La/il sottoscritta/o autorizza, ai sensi del GDPR 2016/279 – codice della privacy – e dal D. Lgs. 30.6.2003 n. 196 e s.m.i.,, il trattamento dei propri dati personali per i fini di gestione della presente procedura.

Data, _________          
Firma

						_________________________________________

Ai sensi dell’art 39 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, la firma non deve essere autenticata. In caso di mancata sottoscrizione si darà luogo alla esclusione dalla selezione 


N.B. DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: 
· COPIA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’ 
· CURRICULUM IN FORMATO EUROPASS datato e firmato.
· ALTRI EVENTUALI ALLEGATI.


