
FACSIMILE DOMANDA (da redigere in carta semplice)
 
Al Direttore Generale

dell’ASST Rhodense
Viale Forlanini n. 95 
20024 - GARBAGNATE MILANESE (MI)

Il sottoscritto _________________________________________chiede di partecipare all’avviso pubblico per titoli e colloquio per il conferimento di n. 1 borsa di studio a n. 1 Farmacista per l’attuazione del progetto “INTEGRAZIONE DEI PROGETTI NAZIONALI/REGIONALI LOMBARDI PER L’EVOLUZIONE VERSO UNA FARMACOVIGILANZA PROATTIVA, IN APPLICAZIONE DELLA DIRETTIVA 2010/84/UE” (MEREAFaPs5.0).
A tal fine dichiara:

· di essere nato a ____________________________   il ______________
____________; 

· di risiedere a_____________________________ in via _________________________
;

· di essere in possesso della seguente laurea in:
· …………………………………………………………………………………………... Conseguita il …………………………. Presso l’Università ………………………………………………………………………………………..……………… durata legale anni………..

· di essere in possesso della seguente specializzazione in:
· …………………………………………………………………………………………... Conseguita il …………………………. Presso l’Università ………………………………………………………………………………………..……………… durata legale anni………..

· Di essere iscritto al …… anno della scuola di specializzazione in …………………………………… presso l’università ………………………………………………………………………….

· Di non aver riportato condanne penali

· Di aver preso visione e di accettare tutte le condizione previste dal bando

· Di essere attualmente titolare del seguente rapporto d’impiego/consulenza________________________ ____________________________________________________________________________________ 

· Di essere attualmente beneficiario della seguente borsa di studio _______________________________ ____________________________________________________________________________________  

· di indicare come segue l’indirizzo presso il quale deve essere inviata ogni eventuale comunicazione relativa all’avviso di che trattasi:  

Via ________________________ 

Comune ____________________ cap ________________ prov. ________ 

Telefono___________________________ 

Indirizzo mail _______________________
luogo, data __________________________


firma per esteso del dichiarante _____________________________ 






                                                 (allegare documento identità)


MODULO 1 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ E SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(a’ sensi dell’art. 46 e 47 DPR 28.12.2000 N. 445)

Il sottoscritto ______________________________________________________________________________

nato a ____________________________________________________il ______________________________ 

residente a ______________________________in via _____________________________________________

documento d’identità n. _________________ rilasciato in data ____________ dal Comune di _____________

in relazione alla domanda di partecipazione al pubblico avviso, per titoli e colloquio, per il conferimento di n. 1 borsa di studio a n. 1 Farmacista bandito dall’ASST RHODENSE di Garbagnate Milanese

D I C H I A R A 
· di essere in possesso della seguente laurea in:
· …………………………………………………………………………………………... Conseguita il …………………………. Presso l’Università ………………………………………………………………………………………..……………… durata legale anni………..

· di essere in possesso della seguente specializzazione in:
· …………………………………………………………………………………………... Conseguita il …………………………. Presso l’Università ………………………………………………………………………………………..……………… durata legale anni………..

· Di essere iscritto al …… anno della scuola di specializzazione in …………………………………… presso l’università ………………………………………………………………………….

· che le copie dei seguenti documenti sono conforme agli originali in mio possesso

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· altro ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· _______________________________________________________________________________________

Il sottoscritto si dichiara consapevole di essere penalmente sanzionabile se rilascia false dichiarazioni (art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445) e di decadere dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato sulla base delle false dichiarazioni (art. 75 del dpr 28.12.2000 N. 445)  

Data ______________ 








Firma ___________________________   

MODULO 2
Informativa per il trattamento dei dati personali (art.13 D.lgs. 196/03)

L’ASST RHODENSE di Garbagnate Milanese in qualità di Titolare del trattamento, ai sensi dell’art 13 del D.lgs n.196 del 30/06/03, La informa che i dati personali (*) e sensibili (**) acquisiti saranno utilizzati per le finalità inerenti l’espletamento delle procedure selettive.
Il trattamento dei dati avverrà mediante strumenti manuali, informatici e telematici, comunque idonei a garantire la sicurezza e riservatezza dei dati stessi, ad opera di incaricati dell’Azienda appositamente autorizzati, nel rispetto dell’ambito del trattamento stabilito in relazione alle proprie mansioni.

Il Titolare del Trattamento è l’ASST RHODENSE con sede legale in Viale Forlanini 95, 20024 Garbagnate Milanese (MI). Lei, in qualità di interessato al trattamento, potrà rivolgersi al Responsabile del Trattamento, nella figura del Responsabile dell’U.S.C. Amministrazione e Sviluppo del Personale dell’ASST RHODENSE in Viale Forlanini 95, 20024 Garbagnate Milanese, per far valere i Suoi diritti, previsti dall’art. 7 del Codice, tra i quali, in particolare, citiamo a titolo esemplificativo, il diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettifica, ovvero, qualora vi abbia interesse, l’integrazione dei dati.

(*) Per dato personale si intende qualunque informazione relativa a persona fisica, persona giuridica, ente od  associazione identificati o identificabili, anche indirettamente, mediante riferimento a qualsiasi altra informazione, ivi compreso un numero di identificazione personale.

(**) Per dati sensibili si intendono “i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale” (lett. d, comma 1, art.4 del Codice in Materia di Protezione dei Dati Personali). 

Garbagnate Milanese, ……………………………          Firma per consenso ……………………………………………
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