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PROGRAMMA “MASTER AND BACK – PERCORSI DI RIENTRO ANNO 2009” DELLA 
REGIONE SARDEGNA 

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

Al Commissario  dell’ Azienda Ospedaliero - Universitaria 
Via Ospedale,54 
 09124 Cagliari  

 
Oggetto: Selezione pubblica per titoli e colloquio per 
_______________________________________________________________________________
_____________________ 

 
Il sottoscritto___________________________________________, codice 

fiscale __________________________, n. 

tel________________________________chiede di essere ammesso alla 

procedura in oggetto.  

Dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445 del 

28.02.2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76: 

a) di essere nato a ________________________________ il 

__________________; 

b) di essere residente a: __________________ 

Via____________________n°____ CAP ______; 

c) di essere in possesso della cittadinanza  

______________________________;  

d) di godere dei diritti civili e politici in Italia o nello Stato membro  

dell’Unione Europea di provenienza; 

e) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune 

di_____________________; 

o di non aver riportato condanne penali [barrare se ci si trova in 

questa condizione ] 

o di aver riportato condanne penali [barrare se ci si trova in 

questa condizione ] 

f) di essere in possesso del seguente titolo di 

studio:______________________; 

g) di essere iscritto all’albo 

____________________________________________ ; 

h) di essere in possesso della specializzazione in 

_________________________ ; 

i) di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi 

militari 

________________________________________________________________; 

l) di avere o non aver prestato servizio presso Pubbliche 

Amministrazioni o Datori di lavoro privati come di seguito meglio 

indicato:  

PUBBLICA 
AMMINISTRAZION

E 
DATA 
INIZIO 

DATA 
FINE QUALIFICA PROFILO 

TEMPO 
INDET./DE
T/Co.Co.C

o/ etc. 
( 

IMPEGNO 
ORARIO 

SETTIMANAL
E 
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SPECIFICA
RE ) 

                
                

CASA DI CURA / 
ENTE PRIVATO 

DATA 
INIZIO 

DATA 
FINE QUALIFICA PROFILO 

TEMPO 
INDET./DE
T/Co.Co.C

o/ etc. 
( 

SPECIFICA
RE ) 

IMPEGNO 
ORARIO 

SETTIMANAL
E 

                
                
                
 

Cause di risoluzione dei rapporti di pubblico 

impiego:____________________________________________________________; 

m) di essere in possesso dell’idoneità fisica al servizio; 

n) di aver diritto a precedenza e/o preferenza in 

quanto________________________________________________________________

______ ___________________________ ; [ barrare  e specificare se ci si 

trova in questa condizione ] 

o) di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, 

compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente 

procedura, ai sensi della D.Lgs 196/2003. 

Chiede che ogni comunicazione relativa al presente concorso venga 

fatta al seguente indirizzo: 

Dott. _______________________________________________________ 

Via__________________________________________________n°____ 

C.a.p.____________città_______________________________Prov.___ 

Telefono__________________________ 

Data ______________    Firma 

_______________________ 

     DICHIARA INOLTRE 
che i documenti allegati, elencati nell’ allegato elenco firmato e 
datato, sono conformi agli originali i sensi dell’ art. 47 del DPR 28 
dicembre 2000 n. 445. A tal fine allega la fotocopia di un documento 
di identità in corso di validità. 
 
Data ______________    Firma 
_______________________ 
Si allegano: curriculum formativo e professionale datato e firmato 
ed elenco, in triplice copia, dei documenti e dei titoli presentati. 


