Allegato 1
Al Presidente della Fondazione  

Centro Internazionale Radio Medico (CIRM)

Via dell’Architettura, 41
00144  ROMA                  RM 

Il/La sottoscritto/a........................................................................................................... nato/a a ...........................................................................................   (..................) il ............................... residente a..................……………................................... (.........) CAP........................ in Via ......................................................................n................

Cod. Fisc. .................................................................................................
CHIEDE
di partecipare  alla selezione bandita con avviso del 6 febbraio 2012  per il conferimento il conferimento di un incarico di collaborazione coordinata e continuativa con la Direzione Medica di questa Fondazione per l’elaborazione dei database MODNAVI e HEALTHMAP.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, DICHIARA quanto segue (spuntare e compilare le voci che interessano e barrare quelle che non interessano):
(di essere in possesso della cittadinanza: ………………………………………………………………………
( di avere il godimento dei diritti civili e politici;
(di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (in caso contrario indicare quali:) ……………………………………………………………………………………………………
(di essere alle dipendenze del seguente Ente pubblico e di essere obbligato, ai sensi dell’art. 53 del D.Lgs. 165/2001, a ricevere l’autorizzazione per lo svolgimento dell’attività di cui alla presente domanda (indicare denominazione Ente a cui va richiesta l’autorizzazione ai sensi della normativa vigente, indirizzo, recapito telefonico e fax): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(di essere titolare di partita IVA n°……………..…………….. per l’attività di………..………………………………
……………………………………………………………………………………………..………………………………………………………
( di essere iscritto all’Albo/Ordine………………………………………………………………………………
( di    essere/ non essere iscritto alla seguente alla Cassa di Previdenza obbligatoria:…………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
   (di non essere stato destituito o decaduto dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile;
    (di eleggere recapito agli effetti della presente selezione in (indicare, in ordine: città, provincia, CAP, indirizzo):……………………………………………………………( ……) CAP: …………Via:…………………………
……………………………………………………………………………………………………………………… tel.:…………………… fax:……………………… e-mail:……………………………………………………… cell.:…………………………………………
riservandosi di comunicare tempestivamente a codesta Università ogni eventuale variazione dello stesso. 

Si allega:
   curriculum
   copia documento di riconoscimento  

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del D.L. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente selezione e gestione dell’eventuale contratto.
…………………………………………… , …………………… (luogo e data)
…………………………………………………………………. (firma)

