ESENTE DA BOLLO

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA

AL LEGALE RAPPRESENTANTE
Dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “Paolo Giaccone”

C/O AREA RISORSE UMANE

Ufficio Concorsi 

Via Enrico Toti, 76 

90128 PALERMO

Il sottoscritto/a ______________________ nato/a a ______________ (prov. di___) Il____________ e residente in _________________________________(prov. di______) C.A.P._________________ Via ____________________________ n. ______ tel.________________________

C H I E D E

Di poter partecipare all’avviso d’interpello finalizzato al reperimento di un avvocato  giuslavorista cui affidare un incarico libero professionale
Ed al contempo dichiara: 
· di essere cittadino  Italiano;
· di essere ( per i cittadini appartenenti a uno dei Paesi dell’Unione Europea, per i  cittadini di uno stato extra U.E. con permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o titolari dello status di rifugiato o dello status di protezione sussidiaria, ai sensi dell’art. 7 della Legge 97/2013) cittadino/a dello Stato di ___________________________________________________________;
· di avere ottima conoscenza  della lingua italiana (i candidati non italiani devono dichiarare di avere conoscenza della lingua italiana, adeguata allo svolgimento delle prove concorsuali, da accertarsi durante il colloquio di selezione)________________________________________________________ 
· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________________________
· di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo_____________________________________________________________________________
· di non aver subito condanne penali e non essere stato destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale;
· di non aver subito provvedimenti disciplinari da parte dell’ordine professionale di appartenenza;
· di non aver subito provvedimenti giudiziali relativi ad inadempimenti contrattuali per incarichi assunti con la Pubblica Amministrazione;
· di non trovarsi in alcuna delle condizioni previste ex lege che impediscano di contrarre con la Pubblica Amministrazione;
· di essere libero professionista e non avere in corso alcun rapporto di lavoro dipendente, né pubblico, né privato, neppure a tempo parziale;
· di essere iscritto all’Albo professionale alla data di presentazione della domanda;
· di dare disponibilità all’assunzione dell’incarico oggetto del presente avviso per l’Azienda Ospedaliera Policlinico;
· di non avere conflitto di interessi con l’Azienda Ospedaliera Policlinico Paolo Giaccone Di Palermo e impegno a comunicare allo stesso l’insorgenza di ogni causa di conflitto di interessi, anche potenziale, entro 30 giorni dall’insorgere della stessa;
· di accettare i termini e le regole di pagamento predeterminati dall’Azienda Ospedaliera Policlinico Paolo Giaccone Di Palermo;
· di aggiornare costantemente l’Azienda sulle attività inerenti l’incarico ricevuto, allegando la relativa documentazione, attenendosi e facendo attenere anche i propri collaboratori ai massimi criteri di riservatezza in ordine ad ogni fatto o atto di cui sapessero in virtù della prestazione professionale resa;
· di essere titolare di una garanzia assicurativa per la responsabilità civile verso terzi a copertura dei danni provocati nell’esercizio dell’attività professionale;
· di autorizzare l’Azienda Ospedaliera Policlinico Paolo Giaccone Di Palermo al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, s.m. e i., per tutte le procedure relative e/o conseguenti al conferimento dell’incarico secondo quanto indicato nel presente avviso;
· di aver preso visione e di accettare tutte le disposizioni contenute nel presente Avviso;
· che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni:
COGNOME__________________________________________________________________________ NOME______________________________________________________________________________
Via/Piazza_____________________________________________ n.____________ C.A.P.__________  Citta__________________________________ Prov.______ Tel._______________________________
Che il curriculum allegato alla presente istanza, composto da N. ______  pagine, corrisponde esattamente a quanto in esso dichiarato.
Di allegare i seguenti documenti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Che la sottoscrizione in calce alla presente domanda comporta la totale adesione ed accettazione di tutto quanto contemplato nel bando.

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali possono essere trattati, nel rispetto della Legge n. 196/2003, per gli adempimenti connessi al presente concorso.

Data_______________                   Firma___________________________________________________
PARTE RISERVATA AI PORTATORI DI HANDICAP

(si intendono portatori di handicap, solo i soggetti riconosciuti tali a seguito di accertamenti effettuati dalle Aziende unità sanitarie locali, mediante le commissioni mediche di cui all’art. 4 della legge 104/92).

Dichiara di essere portatore di handicap ai sensi della legge 104/92 e di avere necessità dei seguenti ausili _______________________________________
______________________________________________________________, ovvero dei seguenti tempi aggiuntivi ________________________________
 in sede di esame in relazione allo specifico handicap ___________________
______________________________________________________________
Data _________________       
       


 
 Firma











_________________
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