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domanda di partecipazione alla procedura comparativa
AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI BOLOGNA 
POLICLINICO S.ORSOLA-MALPIGHI - VIA ALBERTONI, 15 - 40138 BOLOGNA

	Il/La sottoscritt/a
	

	nato il
	     
	a
	     
	Prov.
	     

	residente a
	     
	Prov.
	     
	CAP.
	     

	Via
	     
	n.
	     
	tel
	     


chiede

di essere ammesso/a alla procedura comparativa per titoli e colloquio riservata a: MEDICI SPECIALISTI IN MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA per il conferimento di incarico individuale per prestazioni di lavoro autonomo relative al progetto:

“Aggiornamento del database mondiale NOTIFY in grado di riunire l’esperienza e le reazioni avverse nei trapianti di organi, tessuti e cellule (comprese le cellule riproduttive)”
presso L’UNITA’ OPERATIVA MICROBIOLOGIA - LANDINI
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna – Policlinico S.Orsola-Malpighi con SCADENZA IL 07.03.2016
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DP.R. 28/12/2000 N.445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

(barrare le caselle corrispondenti alla scelta e compilare)

	 FORMCHECKBOX 

che l'indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente selezione è il seguente:      




(specificare cognome–nome-via-cap-comune-telefono- tel. cellulare-indirizzo di posta elettronica)




	 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso della cittadinanza      


 (indicare nazionalità)

	 i cittadini NON appartenenti all’ UE dovranno dichiarare:

 FORMCHECKBOX 

di ESSERE in regola con il permesso di soggiorno (ALLEGARE DOCUMENTAZIONE PROBATORIA)
 FORMCHECKBOX 

di NON ESSERE in regola con il permesso di soggiorno


	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di ESSERE iscritto nelle liste elettorali del Comune di      

(indicare Comune)

 FORMCHECKBOX 

di NON ESSERE iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo:      

(indicare motivo della non iscrizione)

Gli aspiranti NON in possesso della cittadinanza italiana, dovranno dichiarare:

 FORMCHECKBOX 

di non avere a proprio carico provvedimenti giudiziari che comportino nel Paese di origine o in Italia la perdita del diritto di voto


	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di NON AVERE riportato condanne penali

 FORMCHECKBOX 

di AVERE riportato le seguenti condanne penali:      


(da indicare anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale)

	 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso della LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA conseguita il       _________
presso l’Università di      



	 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso del diploma di SPECIALIZZAZIONE IN     


Conseguito in data      ___________________________

 FORMCHECKBOX 

di essere iscritto ALL’ALBO DELL’ORDINE DEI  MEDICI CHIRURGHI della Provincia di       __________________________


	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di PRESTARE SERVIZIO con rapporto di lavoro dipendente a tempo determinato o indeterminato presso la seguente pubblica amministrazione      




(come risulta da documentazione o da dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà allegata);

 FORMCHECKBOX 

di NON PRESTARE servizio con rapporto di lavoro dipendente a tempo determinato o indeterminato presso pubbliche amministrazioni;


	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di NON ESSERE stato destituito o dispensato dall'impiego presso pubbliche amministrazioni ovvero licenziato;

 FORMCHECKBOX 
 
di ESSERE stato destituito o dispensato dall'impiego presso pubbliche amministrazioni ovvero licenziato
     


(indicare il tipo di provvedimento )


	
	 FORMCHECKBOX 

DI ESSERE ex dipendente di pubblica amministrazione collocato in quiescenza;
 FORMCHECKBOX 

DI NON ESSERE ex dipendente di pubblica amministrazione collocato in quiescenza;


	barrare la casella solo in caso di necessità
	 FORMCHECKBOX 

di AVERE NECESSITÀ in quanto portatore di handicap ai sensi dell'art. 20 della L. 104/92 del seguente ausilio      

(indicare il tipo di ausilio necessario)

e dell’applicazione di eventuali tempi aggiuntivi.


Il/la sottoscritto/a presenta un curriculum formativo e professionale datato e firmato. Tutti i documenti e titoli presentati sono indicati nell'allegato elenco, in carta semplice.

	data,      

	Firma



NOTABENE  la domanda e la documentazione ad essa allegata:

· devono essere inoltrate a mezzo del servizio postale al seguente indirizzo: SERVIZIO UNICO METROPOLITANO AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE (SUMAP) – UFFICIO CONTRATTI DI LAVORO AUTONOMO – AREA S.ORSOLA-MALPIGHI, VIA GRAMSCI N. 12, 40121 BOLOGNA (tel 051 6079957 – 6079961 - 6079962)
· ovvvero trasmesse con Posta Elettronica Certificata PEC personale del candidato esclusivamente all’indirizzo concorsi@pec.aosp.bo.it. Il messaggio dovrà avere per oggetto: “domanda di procedura comparativa”

Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà
(Art. 47 D.P.R. 28.12.2000 N.445)
_l_ sottoscritt_      ____________________________________________nat__ il      ______________ a      _________________________________________________ai fini della partecipazione alla procedura comparativa riservata a MEDICI SPECIALISTI IN MICROBIOLOGIA E VIROLOGIA 
per il conferimento di un incarico di collaborazione relativo al progetto : 
“Aggiornamento del database mondiale NOTIFY in grado di riunire l’esperienza e le reazioni avverse nei trapianti di organi, tessuti e cellule (comprese le cellule riproduttive)”
Presso  L’UNITA’ OPERATIVA MICROBIOLOGIA - LANDINI
onde consentire la verifica delle situazioni di conflitto di interessi, anche solo potenziale, con l’eventuale rapporto di collaborazione professionale con l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Bologna – Policlinico S.Orsola-Malpighi, ai sensi di quanto previsto dall’art. 53, comma 14, del D.lgs n. 165/01, così come integrato dalla Legge 6/11/2012, n. 190, “Disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell’illegalità nella Pubblica Amministrazione”
dichiara

sotto la propria personale responsabilità

(SOLO ATTIVITà EXTRA-AZIENDALI)
 FORMCHECKBOX 
di non svolgere alcuna attività professionale, neppure a titolo gratuito

 FORMCHECKBOX 
di svolgere attivita’ di: 

 FORMCHECKBOX 
tirocinio

 FORMCHECKBOX 
stage

 FORMCHECKBOX 
borsa di studio

 FORMCHECKBOX 
assegno di ricerca

 FORMCHECKBOX 
dottorato di ricerca

 FORMCHECKBOX 
altro


  ad oggetto 
 presso  
di svolgere attività professionale a titolo gratuito ad oggetto 
 FORMCHECKBOX 
di svolgere attivita’ di lavoro dipendente in qualita’ di 
 FORMCHECKBOX 
1.di svolgere attività di lavoro autonomo (tipologia 

ad oggetto 
_____________________________________________________________________________________________________

a favore di 


dal
 FORMCHECKBOX 
2.di svolgere attività di lavoro autonomo (tipologia 

ad oggetto 

a favore di 
       

dal
 FORMCHECKBOX 
di esercitare attivita’ imprenditoriale/commerciale ad oggetto 


dal 
 FORMTEXT 

     



di essere socio della/e seguente/i società (indicare denominazione, forma giuridica, oggetto sociale) 


nell’ambito della/e quale/i riveste il seguente ruolo (esemplificativamente: semplice socio, socio accomandatario, socio d’opera, amministratore, legale rappresentante, ecc.) 
 FORMCHECKBOX 
che il coniuge o i propri parenti o affini fino al secondo grado svolgono attivita’ imprenditoriale/commerciale ad oggetto 

oppure  sono soci della seguente societa’ (indicare denominazione, forma giuridica, oggetto sociale) 




nell’ambito della quale rivestono il seguente ruolo
 FORMCHECKBOX 
di impegnarsi a comunicare ogni possibile variazione rispetto a quanto dichiarato con la presente

è fatta salva la possibilità di verificare la veridicità del contenuto della dichiarazione. nel caso in cui i dati indicati risultino difformi, si applicano le sanzioni previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00. la dichiarazione non veritiera comporta, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. n. 445/00, la decadenza dai benefici eventualmente ottenuti.

	Bologna, 
	Il/La Dichiarante
________________________________________


* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  
 FORMCHECKBOX 
Allegata copia del documento di identità
 FORMCHECKBOX 
Certifico apposta in mia presenza la firma del dichiarante

	_____________________________________________________________________
Nome, Cognome e qualifica del funzionario

	_____________________________________________________________________
Firma del funzionario


(PARTE RISERVATA All’ACQUISIZIONE - DA PARTE DELL’AMMINISTRAZIONE DEL PERSONALE-  DEL PARERE DEL RESPONSABILE DEL PROGETTO)

Valutata la situazione professionale e personale dichiarata dal professionista, 
( 
NON si evincono elementi che possono configurare conflitto di interessi, anche potenziale, con l’attività legata al Progetto
(          si  evincono elementi che possono configurare conflitto di interessi, anche potenziale, con l’attività legata al Progetto, per le seguenti motivazioni: _________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________-_____
IL RESPONSABILE DEL PROGETTO ________________________________________________

                                                                (timbro e firma)
COMUNICAZIONE OBBLIGATORIA DEGLI INTERESSI FINANZIARI E DEI CONFLITTI DI INTERESSI/DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONDANNE PENALI PER DELITTI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE  (Art. 6, comma 1, D.P.R. n. 62/2013)

Io sottoscritto/a      FORMTEXT 

     
………………………………………………………………………………….nato a ……………………………..…………………………………………………….

il      …………………………………………………………………………………………………………………………………

AVVALENDOMI

delle disposizioni di cui al D.P.R. n. 445/2000

CONSAPEVOLE

delle sanzioni previste dall’art. 76 della richiamata normativa per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci nonché delle conseguenza di cui all’art. 75, comma 1, del medesimo D.P.R., sotto la mia personale responsabilità ai fini di quanto previsto dall’art. 6 del D.P.R. 62/2013 e dell’art. 35-bis del d.lgs. n. 165/2001

D I C H I A R O

 FORMCHECKBOX 
di non avere avuto negli ultimi tre anni rapporti di collaborazione retribuiti con soggetti privati (art. 6 D.P.R. n. 62/2013)

 FORMCHECKBOX 
 di avere avuto negli ultimi tre anni rapporti di collaborazione retribuiti con i seguenti soggetti privati (art. 6 D.P.R. n. 62/2013):

1.      ……………………………………………………………………………………………………………………

2.      ……………………………………………………………………………………………………………………

3.      ……………………………………………………………………………………………………………………

4.      …………………………………………………………………………………………………………………….

E che, in quest’ultimo caso (art. 6 D.P.R. n. 62/2013):

 FORMCHECKBOX 
né io sottoscritto/a né un parente né un affine entro il secondo grado né il coniuge o il convivente del sottoscritto medesimo ha tuttora per quanto a conoscenza del sottoscritto, rapporti finanziari con uno o più dei soggetti privati sopra indicati

 FORMCHECKBOX 
io sottoscritto (o un parente o un affine entro il secondo grado o il coniuge o il convivente del sottoscritto) 

(specificare:      ………………………………………………………………………………………………………..)

ho/a tutt’ora rapporti con uno o più soggetti privati sopra indicati e precisamente con:

1.      …………………………………………………………………………………………………………………………

2.      …………………………………………………………………………………………………………………………

3.      …………………………………………………………………………………………………………………………

4.      …………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
che i soggetti privati sopra menzionati, per quanto a conoscenza del sottoscritto:

 FORMCHECKBOX 
hanno

 FORMCHECKBOX 
non hanno 

interessi in attività o decisioni inerenti la struttura organizzativa:      ………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….di assegnazione del sottoscritto per quanto riguarda le funzioni allo stesso affidate (art. 6 D.P.R. n. 62/2013)

Dichiaro, inoltre, di essere consapevole del fatto che la sottoscrizione della presente dichiarazione non sostituisce in alcun modo gli obblighi e gli adempimenti previsti dalle disposizioni in materia di incompatibilità ed autorizzazioni a svolgere attività extra istituzionali nel corso del rapporto di lavoro (art. 53 d.lgs. n. 165/2001)

Data:      …………………………      Firma del dichiarante: …………………………………………………………..

	Spazio riservato all’ufficio ricevente, da utilizzare in alternativa all’invio della fotocopia del documento di identità in corso di validità

Il dipendente addetto* (timbro e firma)

Certifico apposta in mia presenza la firma del dichiarante 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
*Il dipendente addetto è individuato e incaricato dal responsabile della struttura di assegnazione del dichiarante


Timbr











