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                                     ENTE PUBBLICO


All. 1
Facsimile di domanda di ammissione
(da redigere in carta semplice)
Alla c.a.
del Responsabile Direzione e Gestione LILT
Via Alessandro Torlonia, 15
00161 Roma
sede.lilt@pec.it
Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’ Avviso pubblico di procedura comparativa per titoli finalizzato al conferimento di n. 1 incarico ex art. 7, comma 6 del D.Lgs. n. 165/2001, per laureato esperto nelle prassi in materia di protezione dei dati e della gestione dei dati personali, in qualità di Data ProtectionOfficer (DPO), ai sensi dell’art. 37 del Regolamento Europeo n. 679/2016, per il periodo di n. 24 mesi a decorrere dalla data di sottoscrizione del contratto, salvo eventuale proroga pari periodo.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA
di essere nato/a il _______________ a _________________ (prov. _______), C.F.__________________________;
di essere residente a ________________ (prov. _______ ) in Via/Piazza __________________ n._____;
di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero di avere la seguente cittadinanza_____________________________________ (*a);
di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di _________________;
di essere fisicamente idoneo allo svolgimento dell'attività oggetto dell'incarico, senza alcuna imitazione specifica per la funzione richiesta nel presente avviso;
di non aver mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
di possedere i seguenti titoli di studio:
1. ______________________________ conseguito in data ____________ presso _________________ con votazione finale ___________________;
2. ______________________________ conseguito in data ____________ presso _________________ con votazione finale ___________________;
Per i titoli di studio stranieri: equipollente al seguente titolo di studio
italiano_________________________________(*b);
di non trovarsi in condizioni di conflitto di interessi con la LILT ai sensi delle disposizioni di cui alla Legge 6 novembre 2012, n. 190, impegnandosi a comunicare immediatamente il sopraggiungere delle stesse nelle more dell’incarico;
di non essere stato destituito, dispensato o licenziato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione per persistente insufficiente rendimento, ovvero di non essere stato dichiarato decaduto da un impiego statale ai sensi dell’art. 127, primo comma, lettera d) del D.P.R. 10.01.1957, n. 3 e di non essere stato licenziato per aver conseguito l'impiego mediante la produzione di documenti falsi o con mezzi fraudolenti;

	Sezione riservata ai cittadini dell’Unione Europea o di Paesi terzi

	di godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza (ovvero specificare i motivi in caso 
        negativo)
di avere adeguata conoscenza della lingua italiana



che l'indirizzo – con l'impegno di comunicare ogni eventuale variazione – al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente procedimento è il seguente: Sig.________________________________ Via/Piazza ____________________ n. ___________ Telefono n.__________________ Cellulare ____________________ Cap. ______ Città ___________ Prov. ________E-mail _______________ Posta elettronica certificata (se posseduta):______________________________
(in caso di mancata indicazione le comunicazioni saranno inviate all'indirizzo indicato quale residenza).
DICHIARA INOLTRE
conoscenza dell'uso delle apparecchiature e delle applicazioni informatiche più diffuse e conoscenza di base della lingua inglese;
di autorizzare la LILT al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della procedura selettiva, ai sensi del GDPR 679/2016;
di essere a conoscenza che il proprio curriculum formativo e professionale allegato alla presente domanda, qualora non formalmente documentato, ha unicamente uno scopo informativo e, pertanto, non produce attribuzione di alcun punteggio.
Data _________________
Il/la Dichiarante (firma per esteso)
(*a) specificare:
Se si è familiari di cittadini di uno Stato membro dell’Unione Europea non aventi la cittadinanza di uno stato membro purché titolari del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;
Se si è cittadini di paesi terzi, titolari del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o che siano titolari dello status di rifugiato ovvero dello status di protezione sussidiaria;(*b) nel caso di titolo di studio conseguito all'estero indicare la data del provvedimento di equipollenza e l'autorità che lo ha emesso e allegare la certificazione relativa all'equipollenza.



































DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (ALL.2 )
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto/a_________________________________nato/a a________________________________il__________________residente a___________________________Via________________________________________________________________codice fiscale_________________________________consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci, di produzione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
· di aver conseguito il seguente titolo di studio ___________________________________________ in data_________________________presso________________________________________ con votazione_______/________;
· di aver conseguito il seguente titolo di studio ___________________________________________ in data_________________________ presso________________________________________ con votazione_______/________;
· di avere conseguito i seguenti titoli di aggiornamento e qualificazione tecnica (denominazione e tema corsi, convegni, congressi):
Denominazione ____________________________________________________________________
ente organizzatore __________________________________________________________________
data ________________________________ durata _______________________________________;
Denominazione ____________________________________________________________________
ente organizzatore __________________________________________________________________
data ________________________________ durata _______________________________________;
Denominazione ____________________________________________________________________
ente organizzatore __________________________________________________________________
data ________________________________ durata _______________________________________;
Denominazione ____________________________________________________________________
ente organizzatore __________________________________________________________________
data ________________________________ durata _______________________________________;

Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 n.196 e ai sensi del GDPR 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
data________________
Il Dichiarante
_______________________

N.B: allegare copia del documento d'identità

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (ALL.3)
(artt. 19 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto _________________________________ nato a ___________________________________il__________________residente a___________________________Via__________________________________codice fiscale__________________________________________
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci, di produzione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

Di aver prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni o strutture private:
Datore di lavoro __________________________________________________________________________ qualifica____________________________________disciplina_________________________________tipo di rapporto __________________________________dal ________________ al ___________________(specificare eventualmente il numero di ore effettuate);
Datore di lavoro __________________________________________________________________________ qualifica____________________________________disciplina____________________________________ tipo di rapporto __________________________________dal ________________ al ___________________(specificare eventualmente il numero di ore effettuate);
che le seguenti fotocopie allegate alla domanda sono conformi all'originale in mio possesso (denominazione e contenuto del documento):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
dichiara inoltre (gli stati, fatti e qualità personali non compresi nelle precedenti voci):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 n.196 e ai sensi del GDPR 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
data________________
Il Dichiarante
_______________________
N.B: allegare copia del documento d'identità.
MEDAGLIA D’ORO AL MERITO DELLA SANITA’ PUBBLICA
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