Allegato B)
Al Direttore Generale SdS Valdinievole
Via C. Battisti, 31 51017 Pescia

Domanda di partecipazione alla selezione comparativa per il conferimento di n. 2 incarichi di prestazione d’opera per Psicologo.
Il/La  sottoscritto/a  ……………………………………….Nato/a  a	il
……………………Codice	Fiscale…	Partita
IVA……………………………..…… residente nel Comune di………………………………………… Provincia …………..……………..Via/piazza…………………………………………...………………..
Tel……………………………………………...indirizzo e-mail …………………………………………


presa visione del bando emesso da codesta SdS, chiede di essere ammesso alla procedura comparativa, per titoli ed eventuale colloquio, per il conferimento di un incarico di collaborazione libero professionale avente ad oggetto l’esercizio della professione di specialista in PSICOLOGIA per l’espletamento del progetto “Sistema di inclusione sociale delle persone con disturbi dello spettro autistico”.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, consapevole delle responsabilità penali, previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dal Codice penale, cui incorrerebbe in caso di dichiarazioni false e mendaci,
DICHIARA

· di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea
	;
· di godere dei diritti civili e politici;
· di non essere in condizioni che limitino o escludano, a norma di legge, la capacità di contrattare con la Pubblica Amministrazione;
· di non avere riportato condanne penali;
· di non avere conflitto di interessi con la SdS Valdinievole;
· di essere consapevole ed accettare che l’incarico potrà essere conferito esclusivamente in caso di insussistenza di rapporti di lavoro dipendente pubblico, di altri rapporti convenzionali con il S.S.N., di titolarità di imprese o di compartecipazione in quote di imprese che possono configurare conflitti di interesse con Il S.S.N.;
· di non essere lavoratore pubblico collocato in quiescenza per limiti di età;
· di essere in possesso di Laurea in	conseguita
in data……………… presso l’Università degli Studi di	a
seguito di corso della durata di	anni;
· di essere iscritto all’Albo/Ordine Professionale…	della Provincia di
………………..…….. al n° …………………….. dalla data del	ad oggi;
· di essere in possesso di Specializzazione in ……….………………………………..……………… conseguita in data ………….……… presso	della durata di
…	anni;
· di aver preso visione e di accettare, senza riserva alcuna, tutte le norme e prescrizioni contenute nell’avviso della procedura in oggetto;
· di essere consapevole che i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente ad uso interno e comunque nel rispetto del D.Lgs. 196/2003. A tal fine ne autorizza il trattamento da parte della Società della Salute Valdinievole.
A completamento dei dati sopra riportati, allega dettagliato curriculum formativo-professionale. Data ……………………..	Firma………………………………….
