FAC SIMILE ALLEGATO A

Al Direttore Generale della USL di Pescara
Via R. Paolini, 45
65124 PESCARA

Il SOttOSCIIttO (COGNOME € NOIME) ....eiiiiticccameeeieeeteee ettt eemeeeeeeaaeeaeeaaaaeeaaeens
chiede di essere ammesso a partecipare all’avvidabligo per I'attribuzione di un incarico
guinquennale di Farmacista Dirigente - DirettorarfRacia Ospedaliera” indetto da codesta Azienda
Unita Sanitaria Locale con deliberazione n. 108B d2 Ottobre 2010 e pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale - IV Serie speciale n. .87 del 2 NovemBf&L0.

Dichiara, sotto la propria responsabilita e coesafe delle pene stabilite per false
attestazioni e mendaci dichiarazioni dagli art., 485 e 496 del Codice Penale, ai sensi del DiP.R.
445/2000:

1-diessere Natd @ .......cceeeeeeeeeeeeceeee e, (prov. di ........ I e
di HSIEAErE IN covveviiiiiieiiee e (prov. di ....).L.a.P. e
LY/ T= TP n...... :

2 - di essere in possesso della CittadiNANZa ccceae....evvvviiiiiirrrrrr e e e e e e e (a);

3 - di essere iscritto nelle liste elettorali dein@ine di ... (b);

5 - di essere in possesso del diploma di laureain...........cccccovveeeie e ;
6 - di essere in possesso del diploma di SPECEHIARE N ............ccoviiiiiiiiiieeeee s eeeeeee e e e e ;

7 - di aver prestato i seguenti servizi, nelle sagudiscipline, presso Pubbliche Amministrazioni d
cui all’art. 10 del D.P.R. N. 484/O7: ...t (d);

8 - di essere iscritto allAlbo dellOrdine dei Maacisti della provincia di

9 - di essere abilitato all’Esercizio della profese di Farmacista,

10 - di essere nei riguardi degli obblighi militaglla seguente posizione:

11 - di essere fisicamente idoneo all'impiego da fainzione;
12 - di avere adeguata conoscenza della linguaritgl (f)

13 - di non essere stato destituito, dispensatoicengiato dall’impiego presso pubbliche
amministrazioni;

14 - di prestare consenso, in base al D.Lgs.v@®&.del 30/06/2003, al trattamento dei dati personal



Dichiara di voler ricevere ogni comunicazione tigkaall’avviso al seguente indirizzo :

NOME .. e COgNOME ..ot
LY PP P PPP R PPPPPPPPRPRP o PR
(o3F- 1 o FERRRNRR L1 1 - P SURPSPRP P
(=T or=T o] (o 1N (=111 (0] o o] o L
Data ......cccccvvvvvevnninnnnnns
FIrma ..o

(a) - Italiana o di uno degli altri Stati membalidnione Europea, indicando quale.

(b) - in caso di non iscrizione o di avvenuta @liazione dalla liste elettorali indicarne i
motivi.

(c) - Le condanne penali vanno dichiarate anclado sia stata concessa amnistia, indulto,
condono e perdono giudiziale.

(d) - Vanno dichiarati i servizi prestati presobpliche amministrazioni e le cause di
risoluzione di precedenti rapporti di pubblico imego.

(e) - Solo per i candidati di sesso maschile.

(f) - Tale dichiarazione e richiesta solo ai caatiiche siano cittadini degli altri Stati membiri
dell’'unione Europea.



FAC SIMILE
ALLEGATO B)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. n. 445 del 282020

[l/la sottoscritt _
nat _a il
con riferimento all'istanza di partecipazione alVgso pubblico per il conferimento
dell'incarico diFarmacista Dirigente - Direttore “Farmacia Ospestaliindetto da codesta Azienda
Unita Sanitaria Locale con deliberazione n. 1058 di2 Ottobre 2010 e pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale - IV Serie speciale n. .87 del 2 NovemBf&L0.

Dichiara, in sostituzione di certificazioni, arsi dell’art. 46 del D.P.R. n.
445/2000, consapevole delle conseguenze penasmai dichiarazione mendace:

(a titolo esemplificativo si elencano alcune fatfsecie che possono essere oggetto di
dichiarazione sostitutiva di certificazione)

* di essere in possesso del Diploma di Laurea in ,
conseguito presso nell’anno

* di essere in possesso dell’abilitazione allleszo della professione di
farmacista, conseguita in data presso

* di essere in possesso del diploma di speceizne in :

conseguito presso nell'anno

* di essere iscritto allordine dei farmacisti llde provincia di
con il n.ro di iscrizione in data

* di essere in possesso dei seguenti titoli \adoillit:
Attestati di partecipazione a congressi, cgnyecorsi di aggiornamento, di
formazione professional@ qualificazione tecnica ecc.

Data

Firma




FAC SIMILE ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 44528e12.2000.

Il/la sottoscritt _
nat _a il
con riferimento all'istanza di partecipazione algso pubblico per il conferimento dell'incarico
quinquennale di Farmacista Dirigente - DirettorartRacia Ospedaliera” indetto da codesta Azienda
Unita Sanitaria Locale con deliberazione n. 1058 @2 Ottobre 2010 e pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale - IV Serie speciale n. .87 del 2 NovemBf&L0.

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 19 e 47 decreto del Presidente della Repubblica
n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria resabilitd e consapevole delle conseguenze penali in
caso di dichiarazione mendace:
(a titolo esemplificativo si elencano alcune fatfgecie che possono essere oggetto di
dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta)

DICHIARA

* di aver prestato i seguenti servizi

dal al in qualita di
presso

dal al in qualita di
presso

dal al in qualita di
presso

dal al in qualita di
presso

dal al in qualita di
presso

di aver svolto attivita di insegnamento:

dal al in qualita di

presso
per un numero di ore pari a

Data

Firma

N.B.: La firma in calce alla presente dichiarazione nowd essere autenticata.

Alla dichiarazione sostitutiva dell'atto di woieta dovra essere allegata copia fotostatica
fronte retro, di un documento di identita del ssttato.
Saranno ritenuti validi solamente i documenti déntita provvisti di fotografia e rilasciati da una
Amministrazione dello Stato.

Qualora nei casi richiesti non venga prodotta @&ajsl documento di identita, il candidato
verra ammesso alla pubblica selezione, ma non aiegera alla valutazione dei titoli e/o delle
pubblicazioni



FAC SIMILE ALLEGATO D)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 44528e12.2000.
Il/la sottoscritt _

nat _a il
con riferimento all'istanza di partecipazione alegso pubblico per I'attribuzione dell'incarico
guinquennale di Farmacista Dirigente - DirettorarfRacia Ospedaliera” indetto da codesta Azienda
Unita Sanitaria Locale con deliberazione n. 105B1@Ottobre 2010 e pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale - IV Serie speciale n. .87 del 2 NovemB@&L0.

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 19 e 41 decreto del Presidente della Repubblica
n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria resabilita e consapevole delle conseguenze penali in
caso di dichiarazione mendace,

DICHIARA

* che le allegate copie delle seguenti pubblicazomo conformi all’originale

TITOLI DEL LAVORO
AUTORI
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

TITOLI DEL LAVORO
AUTORI
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

TITOLI DEL LAVORO
AUTORI
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

TITOLI DEL LAVORO
AUTORI
RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI

Data

Firma

N.B.. La firma in calce alla presente dichiarazione nowd essere autenticata.

Alla dichiarazione sostitutiva dell'atto di woieta dovra essere allegata copia fotostatica
fronte retro, di un documento di identita del ssttdto.

Saranno ritenuti validi solamente i documentiddiritita provvisti di fotografia e rilasciati da
una Amministrazione dello Stato.

Qualora nei casi richiesti non venga prodotta caf@adocumento di identita, il candidato
verra ammesso alla pubblica selezione, ma non agepera alla valutazione dei titoli e/o delle
pubblicazioni



FAC SIMILE ALLEGATO E)

CONSENSO DEI PARTECIPANTI A SELEZIONE A TUTELA DELL A RISERVATEZZA
DEI PROPRI DATI PERSONALI E SENSIBILI
ai sensi dell’art. 81 del D.Lgs.vo n. 196/2003.

ESPRESSIONE CONSENSO

Il/la sottoscritt _
nat _a il
residente a a_ Vi

- dopo essere stato informato dei propri diritert. 7,8,9,10 del D.Lgs.vo 196/2003) nei
confronti del trattamento dei dati personali seitisib

- dopo aver preso visione dell'informativa, ex. &3 D.Lgs.vo n. 196/2003 e, quindi,
consapevole che:

a) i dati personali sensibili saranno utilizzagl(nspetto della vigente normativa e tenuto caidgli
obiettivi di riservatezza) esclusivamente per ftdaherenti le procedure relative alle prove galet

b) il conferimento dei dati personali sensibili déatendersi quale mera facolta e non obbligo;

¢) in mancanza di conferimento dei dati sopra itdlile prestazioni di cui al punto a) non potranno
essere espletate;

d) qualora venisse autorizzato il trattamento @i sensibili, nei limiti e per le finalita di cal punto

a) che precede, questi potranno essere portati@scenza anche di soggetti pubblici e/o privati, (i
aggiunta dei soggetti nominati dall’Azienda U.SResponsabili o Incaricati al trattamento dei dati
personali) che per conto dell’A.U.S.L. svolgonavéi di supporto istituzionale;

e) i trattamenti saranno effettuati in modalitd@&eea, informatizzata e mista;

f) i profili inerenti I'applicazione delle misurei dicurezza sono esplicitati nel D.P.S. (Documento
Programmatico per la Sicurezza) di cui puo essegvisione presso l'ufficio Privacy aziendale;

g) nel D.P.S. potra essere presa visione dei ndiviinlle ditte che svolgono attivita in outsourgi
per conto della A.U.S.L.

CONSENTE

che tali dati saranno trattati per i dovuti adenggith amministrativi, relativi alla procedura di
selezione.

Firma dell'interessato

E’ indispensabile allegare una fotocopia del docunmto di riconoscimenta

Data




