
ALLEGATO “A”

 (
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
 
i
n carta semplice, 
compilata al PC 
o in stampatello
 leggibile
)




Al Direttore Amministrativo di ARPA Lazio
Via Garibaldi, 114 – 02100 Rieti

__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________, nat__ a _________________________ ( Provincia di___________ ) il _______________________________, Codice Fiscale ________________________________, residente in ___________________, Provincia di __________, in via/piazza _______________________, domiciliat__  ( indicare solo se diverso dalla residenza ) in ________________________, Provincia di __________, in via/piazza _______________________, c.a.p. __________, tel. ________________________1, e-mail ________________________________________________.

CHIEDE

di essere ammess__ a partecipare all’avviso pubblico  di mobilità volontaria, per titoli e colloquio, ai sensi dell’art. 30, comma 1 e comma 2 bis, D.Lgs n. 165/2001, propedeutico al concorso pubblico  per la copertura a tempo pieno ed indeterminato di n. 1 posto di Dirigente delle Professioni sanitarie - Area della Prevenzione livello iniziale - ruolo sanitario del CCNL dirigenza SPTA del SSN codice avviso 02 (DDG  n.   del                     ).

Dichiara, a tal fine, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che, in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, decadrà dai benefici eventualmente conseguiti fatte salve le responsabilità penali di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, quanto segue:
a. di essere cittadin__ italian__ ovvero ________________2;
b. di essere iscritt__ nelle liste elettorali del Comune di _________, ovvero3 di non esserlo per il seguente motivo:___________________________________________________________;
c. di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso, ovvero4 di aver riportato le seguenti condanne penali nonché di avere i seguenti procedimenti penali in corso:_____________________________________________________________________;
d. di essere dipendente a tempo pieno ed indeterminato del seguente ente pubblico (indicare denominazione ed indirizzo Ente):__________________________________________________;
e. di essere inquadrat__ nel profilo professionale di __________________________________;
f. di possedere gli eventuali titoli comprovanti il diritto di precedenza e/o preferenza di legge nella nomina, previsti dall’art. 5, comma 4, del D.P.R. n. 487/1994;
g. di autorizzare al trattamento dei dati personali, ai sensi ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio relativo alla protezione delle persone fisiche;
h. di possedere tutti i requisiti previsti dal bando ivi compreso il nulla osta al trasferimento ed accettare tutte le condizioni previste dallo stesso;
i. di assumere l’impegno, a pena di esclusione dalla procedura in questione, qualora risultasse vincitore dell’avviso di mobilità, a non chiedere trasferimento ad altra amministrazione, per un periodo di due anni a decorrere dalla data di effettiva immissione in servizio presso questa Agenzia.

La presente deve essere accompagnata da una fotocopia di un valido documento di identità personale, a pena l’esclusione dalla procedura.
La firma in calce alla domanda non deve essere autenticata, ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. n. 445/2000.


Rieti, _____________________   			    Il Dichiarante_____________________



_________________________________________________________________________________




1. Indicare il proprio indirizzo di residenza e/o domicilio e l’eventuale recapito telefonico presso il quale deve essere fatta  pervenire ogni necessaria comunicazione inerente l’avviso di selezione. 
2. Indicare lo Stato dell’Unione Europea del quale il candidato è cittadino, dichiarando, ovvero, di essere equiparato ai cittadini dello Stato italiano, in quanto non appartenente alla Repubblica.
3. Indicare gli eventuali motivi della non iscrizione o cancellazione dalle liste medesime.
4. Indicare le eventuali condanne penali riportate nonché gli eventuali procedimenti penali in corso.




























ALLEGATO “B”


 (
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’ DI COPIA 
(ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)
)





__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________, nat__ a _________________________ ( Provincia di___________ ) il _______________________________, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, sotto la propria personale responsabilità


DICHIARA


· che le presenti copie, allegate alla domanda di ammissione e composte da n. ______ pagine, sono conformi all’originale in mio possesso, ai sensi art. 19 D.P.R. 445 del 28/12/2000:
a. _____________________________________________________________________________;
b. _____________________________________________________________________________;
c. _____________________________________________________________________________;
d. _____________________________________________________________________________;
e. _____________________________________________________________________________;




La presente deve essere corredata di valido documento di identità.





Rieti, _____________________   			    Il Dichiarante_____________________















[bookmark: _GoBack]ALLEGATO “C”
 (
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)
)



__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________, nat__ a _________________________ ( Provincia di___________ ) il _______________________________, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

· di aver conseguito il titolo di studio in ______________________________________________ in data __________________, presso _______________________________________ con voti ________________, lode Si □ No □;

· di aver conseguito la qualifica professionale di _______________________________________ in data _______________ presso __________________________________________________;

· di aver conseguito il titolo di specializzazione in ______________________________________ in data _______________ presso _________________________________________ con voti ________________, lode Si □ No □;

· di aver conseguito il titolo di abilitazione in _______________________________________ in data _______________ presso ____________________________________________________;

· di essere iscritto all’ Ordine Professionale ___________________della Provincia di __________________ a far data dal______________, con Nro. _________;

· di essere iscritto nell’Albo o elenco tenuto dalla Pubblica Amministrazione ___________________________________a far data dal______________, con Nro. _________;

· di essere iscritto presso l’associazione o formazione sociale ____________________________ ________________________________________________a far data dal __________________;

· di aver conseguito il titolo di formazione in _______________________________________ in data _______________ presso ____________________________________________________;

· di aver conseguito i seguenti titoli di aggiornamento e qualificazione tecnica1: _______________________________ data ___________ ente organizzatore _______________, ___________________________ data ___________ ente organizzatore _______________, etc.;

· di elencare e comprovare, con la presente, la veridicità di tutti gli altri stati, fatti e qualità personali previsti ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000:_____________________________________________________________________;

1. Indicare la denominazione di eventuali corsi, convegni e congressi dei quali si è preso parte.

La presente deve essere corredata di fotocopia di valido documento di identità.

Rieti, _____________________   			    Il Dichiarante_____________________


ALLEGATO “D”

 (
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)
)




__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________, nat__ a _________________________ ( Provincia di___________ ) il _______________________________, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

· di aver prestato i seguenti servizi presso strutture pubbliche del S.S.N1: (Ente)__________________, (qualifica)_________________, (disciplina nella quale il servizio è stato prestato)______________, (tipologia del rapporto di lavoro)____________, dal_________ al__________, (eventuali interruzioni per aspettativa senza assegni, sospensione cautelare, etc.)____________________, 2- ___________________________________; (Ente)________________, (qualifica)______________, (disciplina nella quale il servizio è stato prestato)________________, (tipologia del rapporto di lavoro)______________, dal __________ al __________, (eventuali interruzioni per aspettativa senza assegni, sospensione cautelare, etc.)__________________________, 2- _________________________________________; etc.;

· di aver prestato, altresì, i seguenti servizi presso le seguenti strutture private: (Ente)________________, (qualifica)_______________, (disciplina nella quale il servizio è stato prestato)_________________, (tipologia del rapporto di lavoro)______________, dal _________ al ___________, (eventuali interruzioni per aspettativa senza assegni, sospensione cautelare, etc.)_________________; (Ente)_________________, (qualifica)_______________, (disciplina nella quale il servizio è stato prestato)________________, (tipologia del rapporto di lavoro)_______________, dal ___________ al ____________, (eventuali interruzioni per aspettativa senza assegni, sospensione cautelare, etc.)_____________________________; etc.;

· di aver svolto le seguenti attività didattiche: (attività)_______________ (struttura o Ente)___________________, dal____________ al___________; (attività) ________________ (struttura o Ente)_____________________, dal _____________ al ____________, etc.;

· di aver svolto le seguenti attività di stage e/o tirocinio: (attività)_______________ (struttura o Ente)___________________, dal____________ al___________; (attività) ________________ (struttura o Ente)_____________________, dal _____________ al ____________, etc.;

· di aver svolto le seguenti prestazioni occasionali: (area e/o mansione) __________________, (struttura o Ente)_____________, dal_________al_________; (area e/o mansione)_________________, (struttura o Ente)___________________, dal __________ al _________ etc.;



1- Anche nel caso di autocertificazione di periodi di attività svolte in qualità di borsista , di incarico libero professionali, etc., indicare con precisione tutti gli elementi indispensabili alla valutazione.
2- In caso di servizio prestato nell’ambito del S.S.N. deve essere precisato se ricorrono o meno le condizioni di cui all’ultimo comma dell’art.46 del D.P.R. n. 761/79, in presenza delle quali il punteggio deve essere ridotto. In caso positivo l’attestazione deve precisare la misura della riduzione del punteggio.

La presente deve essere corredata di valido documento di idoneità.

Rieti, _____________________   		Il Dichiarante_____________________




ALLEGATO “E”

		
FOGLIO NOTIZIE PER LA PROCEDURA DI MOBILITA’

Cognome................................................................... Nome..................................................................

Luogo di nascita......................................................... data di nascita............../........../..........

Residente a..............................CAP ………..in Via......................................................n.........

Domiciliato a.............................CAP ……….in Via......................................................n.........

Telefono……………….E-mail………………………………………………………………..………

Azienda o Ente di provenienza ………………………………………………………………..……….

Profilo Prof.le.............................................................................................................................………

Categoria e fascia economica /Ruolo………………………................................................................

Data di assunzione (a tempo indeterminato)...............................................................................................

Sede di lavoro attuale.............................................................................................................................

Rapporto di lavoro Part-Time        SI    (dal…………………)         NO  

Tipologia orario.....................................................................................................................................

Titolo di studio/specializzazione……………………………………………………………………...

Superamento periodo di prova      SI               NO   

1) Riepilogo delle assenze a vario titolo (escluse le ferie)…………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………

2) Ferie residue alla data attuale…………………………………………………………………..

3) Procedimenti disciplinari    NO               SI      Esito.........................................

4) Idoneità alla mansione:				SI		         SI, con limitazioni 
NO, temporanea         NO permanente      
Nel caso sia stata contrassegnata la casella NO, specificare l’Organismo che ha disposto il provvedimento:
Medico Competente                                 Collegio Medico Legale          

5) Attività ex L.266/91……………………………………………………………………………. (attività di volontariato, protezione civile, etc...)
6) Appartenenza a categoria protetta: 	SI          (specificare………………….)           NO   

7) Procedimenti penali in corso         	SI          (specificare………………….)           NO   


8) Condanne penali riportate             		SI          (specificare………………….)           NO   

9) Godimento benefici art. 33 L. 104/92 	SI          (specificare………………….)           NO   

10) Godimento benefici art.79 D. Lgs. 267/2000 	SI          (specificare…………….)       NO   

(componenti dei consigli comunali, provinciali, metropolitani, circoscrizionali, delle comunità montane, etc.)

11) Incarichi istituzionali..........................................................................................................
12) Incarichi sindacali.............................................................................................................
13) Contenzioso in atto inerente provvedimenti di inquadramento.........................................
...............................................................................................................................................
14) Accertamento sanitario in corso.......................................................................................
N.B.: I punti 1) e 3) sono da riferirsi all’ultimo triennio.
           In caso di risposta affermativa ai punti 7) e 14) è necessario specificare di che trattasi.

Tutti i campi devono essere compilati, anche in caso di risposta negativa.

Il/la sottoscritto/a dichiara che quanto sopra riportato corrisponde a verità, assumendosene le piena responsabilità anche penale, ai sensi della normativa vigente.


                                                TRATTAMENTO E TUTELA DEI DATI PERSONALI
INFORMATIVA SULLA PRIVACY
L’Agenzia Regionale per la Protezione Ambientale del Lazio precisa che i dati personali forniti saranno trattati a norma del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati che abroga la direttiva 95/46/CE, direttamente applicabile in tutti gli Stati membri dal 25 maggio 2018;

……….							……………………………….
data                                                                                                     firma leggibile
(allegare copia documento di identità)
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