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Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà

(Art. 47 e art. 38, comma 3 del D.P.R. 445/2000)

ALLEGATO 2
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________,
nato/a a _______________________________________________________il_______________________,

residente nel Comune di __________________________________________________________________,

Via __________________________________________________________________________n.________
Cellulare______________________________ email____________________________________________
· consapevole che in caso di dichiarazione mendace è perseguibile a norma del Codice Penale e decade dal beneficio conseguito in base al provvedimento richiesto (artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000);

· informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui al D. Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;

dichiara
la veridicità dei titoli di seguito riportati:
A. Titoli accademici o formativi di durata non inferiore a sei mesi (di ciascun titolo si deve specificare l’Ateneo presso cui è stato conseguito il titolo, denominazione completa e durata dello stesso, e l’anno accademico di conseguimento):
1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________
10. ________________________________________________________________________________
(è possibile allungare l’elenco numerato in caso di spazio insufficiente)

B. Attività professionale nell'esercizio di una delle professioni sanitarie ricomprese nella classe di laurea magistrale di interesse, presso servizi sanitari e socio-sanitari sia pubblici che convenzionati con il SSN o in regime di libera professione idoneamente documentate e certificate (di ciascuna attività professionale si deve specificare con esattezza la data di inizio e fine, ed il luogo):
1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________
10. ________________________________________________________________________________
(è possibile allungare l’elenco numerato in caso di spazio insufficiente)

C. Attività professionale nella funzione di coordinamento o nella funzione specialistica formalmente riconosciuta in una delle professioni sanitarie ricomprese nella classe di laurea magistrale di interesse, presso servizi sanitari e socio-sanitari sia pubblici che convenzionati con il SSN (di ciascuna attività professionale si deve specificare con esattezza la data di inizio e fine ed il luogo):
1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________
10. ________________________________________________________________________________
(è possibile allungare l’elenco numerato in caso di spazio insufficiente)
D. Attività di docenza e/o tutorato nelle discipline professionalizzanti MED/45-50, con incarichi formali presso i Corsi di Laurea delle professioni sanitarie (di ciascun incarico formale si deve specificare l’Ateneo che ha conferito l’incarico, l’insegnamento/attività di tutorato e l’anno accademico):
1. ________________________________________________________________________________
2. ________________________________________________________________________________
3. ________________________________________________________________________________
4. ________________________________________________________________________________
5. ________________________________________________________________________________
6. ________________________________________________________________________________
7. ________________________________________________________________________________
8. ________________________________________________________________________________
9. ________________________________________________________________________________
10. ________________________________________________________________________________
(è possibile allungare l’elenco numerato in caso di spazio insufficiente)

E. Attività di ricerca documentata in pubblicazioni scientifiche (specificare se si tratta di pubblicazione scientifica in extenso/abstract, il nome della rivista/congresso, anno di pubblicazione/data della presentazione a congresso, codice ISSN/ISBN o altro codice che identifichi la pubblicazione scientifica):

1. ________________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________________________

5. ________________________________________________________________________________

6. ________________________________________________________________________________

7. ________________________________________________________________________________

8. ________________________________________________________________________________

9. ________________________________________________________________________________

10. ________________________________________________________________________________

(è possibile allungare l’elenco numerato in caso di spazio insufficiente)
Il presente allegato 2 va compilato in formato word in maniera chiara. Il successivo invio tramite PEC dell’allegato 2 dovrà avvenire utilizzando un formato statico e non direttamente modificabile, privo di microistruzioni o codici eseguibili, preferibilmente in formato pdf. Devono essere, quindi, evitati i formati proprietari (doc, xls, ecc.).


il/la dichiarante

______________, lì _______________
________________________________________
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Ai sensi dell'art. 38, comma 3, del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, la sottoscrizione non viene autenticata in quanto alla dichiarazione si allega copia di un documento valido di identità
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