

[bookmark: _GoBack]FAC SIMILE  DOMANDA (da redigere in carta semplice)


All’ Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense
Viale Forlanini,95	
20024 GARBAGNATE MILANESE


Oggetto: avviso pubblico per il conferimento di n.1 (uno) incarico   libero  professionale ad uno   Psicologo ,  per lo svolgimento di attivita’ di neuropsicologia clinica, riabilitazione cognitiva e  di formazione operatori e care-giver presso il Centro Regionale Alzheimer del Presidio Ospedaliero di Passirana della durata di 24 mesi

Il sottoscritto ________________________________________________________________

chiede di poter partecipare avviso pubblico per il conferimento di n.1 (uno) incarico   libero  professionale   Psicologo per lo svolgimento di attivita’ di neuropsicologia clinica, riabilitazione cognitiva e  di formazione operatori e care-giver presso il Centro Regionale Alzheimer del Presidio Ospedaliero di Passirana.

Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, 


DICHIARA

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonchè di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, in caso di dichiarazioni non veritiere, di:

· essere nato a ___________________ il _________________________ e di risiedere a_________________________ in Via _____________________________________, telefono n. _______________ mail: _________________ ;
· essere in possesso della Laurea Magistrale  in Psicologia conseguita il ________________________ presso ____________________________;
· essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di  Psicologo  conseguito in data ___________________ presso l’Università _______________________;
· essere attualmente iscritto all’Ordine degli Psicologi  della Provincia di ____________________ a decorrere dal ________________ al n. __________________;
· essere in possesso di Specializzazione in Psicoterapia  conseguito presso ___________________________________ in data _____________ 
· comprovata esperienza di almeno due anni in valutazioni ed attività di neuropsicologia clinica. Costituiranno criterio preferenziale attività di valutazione neuropsicologica nel campo delle demenze e nelle sperimentazioni farmacologiche relativa alla  malattia di Alzheimer ed al mild cognitive impairment:
 presso_____________________________per il periodo dal ______ al __________

· essere cittadino italiano ovvero cittadinanza equivalente secondo le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione europea di seguito riportato: ____________________________;  
· essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di  ________________________________ ovvero di non essere iscritto o di essere stato cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivi __________________________________________________________________;
· essere in possesso del godimento dei diritti civili e politici in Italia e nello Stato di appartenenza o di provenienza nonché di  conoscere la lingua italiana  adeguatamente alla posizione funzionale da conferire (che verrà accertata dalla commissione esaminatrice contestualmente alla valutazione della prova d’esame – colloquio - per i soli cittadini di uno dei paesi dell’unione europea).
· di non trovarsi in conflitto di interesse con riferimento all’incarico ed in particolare di non prestare attività a favore di terzi che sia concorrente o incompatibile con quella svolta dall’ ASST Rhodense;
· non aver riportato condanne penali e/o procedimenti penali in corso, ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali e/o procedimenti penali in corso___________________________ __________________________________
· prestare oppure avere o non avere prestato servizio:
·  presso pubbliche Amministrazioni 
_______________________________________________________________
· presso Strutture private convenzionate e non
_______________________________________________________________
· Quale libero professionista o con rapporto flessibile di lavoro (CO.CO.CO)
_______________________________________________________________
 (con indicazione della durata, tipo di rapporto –ad es.: dipendente/libero professionista - ed eventuale causa di cessazione del rapporto di lavoro).
· di essere in possesso dei requisiti specifici richiesti per l’ammissione al presente bando;
· di essere in possesso dell’idoneità fisica all’impiego

Dichiara, altresì:		
· di non essere dipendente del Servizio Sanitario Nazionale o di altra Pubblica Amministrazione;
· di non essere stato gia’ lavoratore privato o pubblico collocato in quiescenza
· di non trovarsi in conflitto di interesse con riferimento all’incarico ed in particolare di non prestare attività a favore di terzi che sia concorrente o incompatibile con quella svolta dall’ ASST Rhodense;
· di non trovarsi in stato di interdizione legale o di interdizione temporanea dagli uffici pubblici;
· di non aver riportato condanne per reati contro la pubblica amministrazione o la fede pubblica e di non aver procedimenti pendenti per gli stessi reati;
· non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale;
· di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali.
· di sottostare a tutte le condizioni stabilite dal presente bando nonché ai regolamenti interni dell’Azienda; ivi incluso il Codice Etico comportamentale, il Codice di Comportamento del personale, il Piano di prevenzione della corruzione dell’ASST  Rhodense 

· chiede infine che ogni comunicazione inerente la presente domanda venga inviata al seguente indirizzo: Via ________________________________ CAP ____________ Citta’_________________ Telefono ____________________.





Data __________________		           
FIRMA

__________________________


N.B.  Alla domanda il candidato dovrà allegare:
· In originale o copia autenticata ai sensi di legge ovvero autocertificati nelle forme di cui al D.P.R. n. 445/2000, utilizzando l’ unito modulo 1  a seconda della tipologia delle situazioni da dichiarare - tutte le certificazioni relative ai titoli che ritiene opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito;
· Modulo di consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art.13 D.lgs. 196/03 (Modulo  2  allegato al presente bando).
· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato 
· Elenco in carta semplice, delle pubblicazioni e dei titoli presentati.  
· Copia di un documento di identità.
















MOD. 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 del  D.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ..................................... nato/a a .......................................... il  ............... residente a ................................................ in via .......................................................consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

· di essere in possesso della Laurea Magistrale in Psicologia   conseguita presso .................................. in data ........................
· essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di Psicologo   conseguito in data ……………………….. presso l’Università …………………………………………..;
· di essere in possesso di Specializzazione in Psicoterapia   conseguita presso .................................. in data ........................ 
· di essere iscritto all’Ordine degli Psicologi  di……………………………………………..
· di avere comprovata esperienza di almeno due anni in valutazioni ed attività di neuropsicologia clinica. Costituiranno criterio preferenziale attività di valutazione neuropsicologica nel campo delle demenze e nelle sperimentazioni farmacologiche relativa alla  malattia di Alzheimer ed al mild cognitive impairment;
presso_____________________________per il periodo dal ______ al __________

· che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di avere prestato i seguenti servizi:

	Amministrazione ____________________________________________________________________

	Tipo di Rapporto*____________________________________________________________________
Qualifica  __________________________________________________________________________

	Periodo di Servizio:   dal _________________ al _______________________

	Impegnativa Oraria  _________________________________________________________________

	Causa risoluzione del contratto 

	


* indicare se a tempo determinato, indeterminato, libero/professionale, consulente o altro.

· altro:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni certificate).

luogo, data _______________________________



firma per esteso del dichiarante _______________________________
Pagina 5 di 5
