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DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA GRADUATORIA
PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI DI DOCENZA
CORSO PER OPERATORE SOCIO SANITARIO
Al Direttore Generale
ASL di Teramo
Circ.ne Ragusa, 1 – 64100 TERAMO
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ___________________________________________ chiede a codesta Azienda USL di essere inserito nella graduatoria per il conferimento degli incarichi di docenza per il “Corso per Operatore Socio Sanitario", nella seguente materia di insegnamento:
____________________________________________________________________

Ai sensi e per gli effetti di quanto previsto dal D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
d i c h i a r a

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci o produzione di atti falsi, quanto segue:

· di essere nato/a a
il
;
· di essere residente a _________________________________________________________,  tel______________________, email____________________________________________;
· di non avere subito nell’ultimo biennio antecedente alla data di pubblicazione del presente avviso condanne penali o provvedimenti disciplinari superiori alla censura;
· di non essere già inserito nella graduatoria docenti per il Corso per la formazione dell’Operatore Socio Sanitario attualmente in vigore;
· di avere il requisito minimo richiesto dall'avviso di codesta ASL per l'insegnamento della suddetta materia e cioè di essere in possesso del seguente titolo di studio:
________________________________________________________________________, 
             rilasciato da
in data_______;
       di accettare di svolgere le attività didattiche (lezioni frontali ed esercitazioni) presso i locali in cui si terrà il corso;

· di eleggere il seguente domicilio ove inviare ogni comunicazione relativa al presente avviso: Via ___________________, n. ___, CAP _______, Comune _______________, Prov._____,  tel. n. _______________________________________; 

email____________________________________________________________________;

· di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR – Regolamento UE 2016/679.
 Allega alla presente:
■    fotocopia documento di identità in corso di validità;
■
 curriculum formativo-professionale.
Luogo e data,


FIRMA
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