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Allegato “A”

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE
(dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000)

Bando di Selezione Prot.                          del												Al Direttore del Dipartimento 
						di Sanità Pubblica e Malattie Infettive
						

Il sottoscritto (cognome e nome)……………………………………………………… 
Codice fiscale ……………………………….…. 

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare al concorso PREMIO GIOVANI DSPMI

DICHIARA

sotto la propria responsabilità ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 761 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 

· di essere nato/a a ………………………………   (provincia di ……) il ………..

· di essere residente in via………………………………………….n° … Comune di ……………………..……. (provincia di …….)    cap……….

· di eleggere il seguente recapito agli effetti del concorso:

	Città ………………………………………… (provincia di …………… ) 

	Via ………………………………………………………… CAP …………

· numero telefonico…………… e-mail: ……………………

· di essere cittadino/a ………………………………………. 

· [bookmark: _GoBack]di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza o del recapito. 

.


Data…………………………………………..    Firma………………………………….



AVVERTENZE: 
1. Il dichiarante è penalmente responsabile in caso di dichiarazione mendace (art.76 DPR 28/12/2000 n. 445) 
2. Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 DPR 28/12/2000 n. 445).

			           							Allegato “B”
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445)


       

						Al Direttore del Dipartimento 
						di Sanità Pubblica e Malattie Infettive
						

Il/La  sottoscritt………………………………………………………………………………… 
 
codice fiscale n. …………………………………………… 

 nato/a a ……………………………………………………….. (prov. di…………) il ………………

 
residente in via …………………………………  Comune di…………..(prov. di…………) cap. 

…… …..tel……… e-mail: ……………………

DICHIARA

Che le copie dei documenti/titoli/pubblicazioni inviate in formato elettronico unitamente alla domanda di partecipazione alla selezione, e qui di seguito elencati, sono conformi agli originali:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Il sottoscritto inoltre dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione mendace, formazione o uso di atti falsi come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione.
Il sottoscritto dichiara di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa in materia di privacy, trattamento e protezione dei dati personali pro-tempore vigente e in particolare del Regolamento UE n. 679/2016 e del d.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 e successive modifiche e/o integrazioni2


Data……………………………………………………	Firma 2……………………………….

__________________________________
  2 La fotocopia  del documento di identità in corso di validità è obbligatoria, pena la nullità della dichiarazione.
  2 La firma è obbligatoria, pena la nullità della dichiarazione, e deve essere leggibile.
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