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ALL .B - SCHEMA DI DOMANDA

Al Commissario Straordinario
ASL  6 Medio Campidano
Via Ungaretti, 9

09025 Sanluri
protocollo@pec.aslmediocampidano.it
__l__ sottoscritt____________________________, nat__ a _______________(Prov.____) il __________________, CF ___________________ residente in ____________________, (CAP_____), Via______________ _______________, n._______ PEC:___________________, n. tel:_________________ 

C H I E D E
di essere ammesso/a a partecipare all’Avviso Pubblico per il conferimento di incarichi libero-professionali ai sensi dell’art. 7, comma 6, del D.Lgs. 165/2001, per:
☐ Attività fisica adattata in ambito oncologico (Progetto P–1.3.3.4 – UP06-2017-25)

oppure

☐ Attivazione e conduzione dei gruppi di cammino (Progetto P–1.2.3 – PRP 2020-2025)
come previsto dall’Avviso Pubblico approvato con Deliberazione del Commissario Straordinario n. ___ / ________.

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

1) di essere cittadino/a italiano/a ovvero di uno degli Stati membri dell’Unione Europea, alle condizioni e disposizioni di cui all’art. 3 del DPCM n. 174/1994 e all’art 7 della L.97/2013;
2) di possedere il godimento dei diritti civili e politici;

3) di non aver riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di procedimenti penali pendenti ovvero di avere riportato le seguenti condanne penali _________________ ovvero di essere a conoscenza dei seguenti procedimenti penali in corso; ________________________  
4) di essere nella seguente posizione nei confronti degli obblighi di leva: ___________________________ ; 
5) di non essere / essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso Pubblica Amministrazione per persistente, insufficiente rendimento ovvero dichiarato/a decaduto/a da un impiego statale per aver prodotto documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
6) di non essere dipendente del SSN o di una Struttura Sanitaria Privata accredita presso il Servizio Sanitario Nazionale ;
7) di essere in possesso del titolo di studio:  
☐ Laurea Triennale in Scienze delle Attività Motorie e Sportive (per gruppi di cammino)
☐ Laurea in Scienze Motorie (vecchio ordinamento)
☐ Laurea Specialistica/Magistrale in Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Preventive e Adattate – LM-67
8) conseguito presso ______________________________  in data  _______________; 
9) Dichiara, altresì, di essere in possesso degli ulteriori Requisiti specifici opzionali che potrebbero attribuire un maggior punteggio:

 competenze specifiche sulla somministrazione dell’esercizio fisico in pazienti affetti da M.C.N.T. e/o in ambito oncologico.  
(Per ogni requisito riportato di seguito si prega di specificare): 
a) il possesso di eventuali certificazioni; 
b) data ed ente di rilascio e/o denominazione ente; 
c) periodo di riferimento esperienza professionale, tipologia contrattuale; 
d) specificare se struttura sanitaria pubblica o privata accreditata presso Servizio Sanitario Nazionale; 
e) denominazione sede struttura;
Esperienza professionale in progetti di promozione dell’attività fisica e dei corretti stili di vita
Specificare: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10) di possedere l’idoneità fisica allo svolgimento dell’incarico;

11) di impegnarsi, in caso di affidamento, a presentare polizza R.C., polizza per colpa grave e polizza infortuni, nonché a dichiarare il possesso di Partita IVA;

12) di acconsentire al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e Regolamento UE 2016/679;

13) di accettare integralmente quanto previsto dall’Avviso Pubblico.
Allega alla presente i seguenti titoli:
· Curriculum formativo-professionale datato e firmato;
· Copia dell’elenco dei documenti e titoli presentati;
· Eventuali titoli e documenti, in originale autenticati o autocertificati, comprovanti le esperienze sopra declinate;
· Copia Fotostatica di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale;
Data_______________







Firma

                                                                                                  _____________________________
N.B. Qualora al momento dell'eventuale nomina siano scaduti i termini di validità delle dichiarazioni rese, le stesse dovranno essere riconfermate attraverso la sottoscrizione di un apposito modulo ai sensi di quanto stabilito dagli articoli 41 e 48 del DPR n.445/00.
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