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                       San Marco, 2906 – Palazzo Falier






   

30124  Venezia
AVVISO PUBBLICO

 PER LA SELEZIONE DI PROFESSIONISTI A CUI AFFIDARE L’INCARICO DI CONSULENTE MEDICO FISIATRA PRESSO GLI AMBULATORI DI MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE DEI CENTRI SERVIZIO

 SAN LORENZO – CASTELLO, 5071 VENEZIA E 

CONTARINI - VIA CARDINAL URBANI, 4 MESTRE – VENEZIA

PERIODO 1/11/2011 – 31/10/2012

Il/La sottoscritta/a __________________________________ chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione pubblica per il conferimento dell’incarico di consulente medico fisiatra – periodo 1/11/2011 – 31/10/2012, di cui all’avviso pubblico del 3/10/2011.
A tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28/12/200 n. 445, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste nell’ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, dichiara:

-  di essere nato a  ………………………………………….… il ……………………………………
-  di essere residente a ………………………….. in Via ………..………………………….. n. ……
-  di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero di uno degli Stati membri dell’Unione  

    Europea);

-  di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di :……………… (in caso di mancata iscrizione

   o cancellazione indicarne i motivi);

-  di aver/non aver riportato condanne penali (in caso di condanne indicare quali); 

-  di essere in possesso del diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito in data ………….                 

    presso ……………………………………………………………………………………………….
    e del diploma di specializzazione in Medicina Fisica e Riabilitativa, conseguito in data ……….....      

    presso ……………………………………………………………………………………………….
-  di essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di ………….     

   …………………. 
-  di indicare il seguente domicilio presso il quale deve essere fatta ogni comunicazione relativa 

    alla selezione: Via ……………………….n. …….  Città ………………………… Cap ………… 
    Tel………………
A tale proposito allega alla presente curriculum professionale.

Data ________________________









             In fede







________________________________
Il/la sottoscritto/a, autorizza l’IRE al trattamento dati personali, ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

Data ________________________

firma ___________________________________






