Domanda di partecipazione alla procedura selettiva interna, finalizzata alla progressione dall’Area Assistenti all’Area Funzionari del comparto Funzioni Centrali, per massimo 2 posti.

Il/La Sottoscritto/a…………………………………………………C. F……………………………………….
nato/a a……………………………………………Prov……………………………in data……………………
residente a…………………….Prov…… Via ……………….……………………….. n° …… Cap………  indirizzo p.e.c……………………………………………………………………cell………………………......
indirizzo mail ……………………………………………………………………………………………….......
inquadrato nell’Area Assistenti (ex Area B) dal ……………………………………………………………….

[bookmark: CHIEDE]CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione in oggetto. A tal fine, consapevole, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n° 445/2000 e s.m.i., che le dichiarazioni rese hanno valore di autocertificazione e che, nel caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci, si applicano le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità

[bookmark: DICHIARA]DICHIARA

· di non avere riportato, nei tre anni antecedenti, provvedimenti disciplinari superiori al rimprovero scritto;
· di essere in possesso dei requisiti richiesti, secondo quanto indicato dagli art. 17 e 18, nonché dall’allegata tabella 3 del CCNL 2019-2021 comparto Funzioni Centrali, come indicato dall’art. 5 del bando di selezione;
· di aver preso visione del bando di selezione e di accettare, senza condizioni, le modalità di partecipazione indicate nel relativo avviso;
· di autorizzare l’Ordine, al trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n° 196/2003 s.m.i.  e del Regolamento UE n. 679/2016.

Alla presente allega:

1. [bookmark: _Hlk183427521]curriculum vitae dettagliato, datato e sottoscritto, articolato secondo le specifiche dettagliate negli artt. 6, 7 ed 8 del bando di selezione.
2. copia fotostatica del documento di identità personale in corso di validità. 


Luogo …………………, data ……………………………

F.to (firma leggibile per esteso)

[image: ]ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI NAPOLI


……………………………
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