







Al Presidente









del Consorzio BIM Tronto









Via Alessandria, 12









63100 Ascoli Piceno

 ( info@pec.bimronto-ap.it;
  info@bimtronto-ap.it) 

Il/ La sottoscritto /a_______________________________ ,indirizzo e-mail_________________________, con riferimento all'avviso di selezione datato 1-3-2017, pubblicato sul sito w.e.b. del Bim Tronto,  
C H I E D E

di essere ammesso/a all’avviso di selezione per l’attribuzione della seconda borsa di studio relativa al progetto: Degenerazione Maculare senile: diagnosi e terapia, per soli titoli, riservato a  Laureati in Medicina e chirurgia con specializzazione in oftalmologia bandito da codesto Ente.
A tal fine, sotto la propria responsabilità




D I C H I A R A

· di essere nato/a a ____________________il____________ e di possedere il seguente  

            codice Fiscale attribuito dall' Amministrazione Finanziaria:____________________;

· di essere residente a ______________-in Via ____________ e di  di essere cittadino/a 

       italiana.

                                                                            oppure

· di essere (per i cittadini appartenenti ad uno Stato dell’Unione Europea) cittadino/a dello 

     Stato_____.

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________.

                                                                           oppure

· di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo  _________________________________.

· di non aver subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso.

                                                                            oppure

· di aver subito le seguenti condanne penali ____________________________ e di avere i seguenti procedimenti   in corso __________________.

·    che la propria posizione nei riguardi degli obblighi di leva è la seguente (solo per i candidati di  sesso  maschile);  _____________________. 

·      di aver prestato servizio militare dal _______ al ____________ presso _____________________

     __________________________________________di _________________________________.
· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio :
     conseguito presso _______________________________________________________
                                                 (indicare l’Istituto)         (indicare la città)

·      di  non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;  

oppure

· di aver prestato (e di prestare) i seguenti servizi presso Pubbliche Amministrazioni :

	Ente
	Periodo
	Qualifica
	Tipo di rapporto

(*)

	
	dal
	al
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


              (*) indicare se di ruolo, supplente, incaricato, straordinario e se a tempo pieno, tempo definito, part-  time con indicazione dell’orario effettuato.

· di avere avuto le seguenti esperienze nella diagnosi, terapia e gestione dei pazienti con           degenerazione maculare senile : 

presso ……………………………………… dal…….. al………;

presso ……………………………………… dal…….. al………;

· di  essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto a precedenza o preferenza: 

             __________________;

oppure

· di non  essere in possesso di titoli che danno diritto a precedenza;

· che i documenti allegati sono conformi agli originali ai sensi  del  D.P.R.  28/12/2000 n. 445;

· di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi della Legge n. 675/96;

· che le dichiarazioni di cui sopra sono rese ai sensi dell’art. 75 del  D.P.R. n. 445/2000 e di

             essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,  in caso 

             di false dichiarazioni;

·     di essere consapevole che l’accertamento di dichiarazioni mendaci comporterà la    

           decadenza dai benefici conseguiti in relazione alla presente istanza e di  aver preso visione 

           dell' avviso pubblicato per il conferimento della borsa di studio in argomento sul sito del 

           Consorzio Bim Tronto di Ascoli Piceno e di accettare tutto  quanto in   esso   contenuto e 

           richiesto specie i luoghi di svolgimento della borsa Ospedali di Ascoli P. e S. Benedetto Tr. 

        
           nonché l'esplicita avvertenza che l’attività di borsista non comporta in nessun modo 

                       l’instaurazione di rapporto di dipendenza o di lavoro autonomo con questo Consorzio;

·     che il preciso recapito a cui devono essere inviate tutte le comunicazioni inerenti all’avviso è

            il seguente___________________________________________________________.

        Il/La sottoscritto/a inoltre allega alla presente domanda il proprio curriculum formativo e 

 professionale, datato e firmato e copia fotostatica di un documento d’identità in corso di validità.


___________________________, lì _____________

                    (indicare la città)







    FIRMA

                           



                      _______________________________



