OGGETTO: domanda di ammissione al “modulo facoltativo tematico integrativo in assistenza

odontoiatrica” – percorso straordinario.

Al Direttore Generale   Azienda ULSS 18

  Via Tre Martiri 89

 









  45100  ROVIGO
Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ______________________________________ Codice Fiscale:

_________________________________ chiede a codesta Azienda Sanitaria di essere ammesso/a al

“modulo facoltativo tematico integrativo in assistenza odontoiatrica – percorso straordinario”.

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 ____________ _______________________________________________

· di essere in possesso del titolo di studio di:___________________________________________

rilasciato da_________________________________________________ in data __________________

· di aver svolto attività lavorativa dal _____________ al _____________ presso ________________ ____________________________________, come certificato dalla documentazione allegata;

· di svolgere attività lavorativa dal _____________ al _____________ presso __________________ __________________________________, come certificato dalla documentazione allegata.

Allega alla presente:

-  fotocopia documento di identità in corso di validità;

- ________________________________________ ;

- ________________________________________ ;

- Un elenco in carta semplice dei documenti presentati.

FIRMA________________________________________
     Luogo e data, ____________________ 

(la sottoscrizione non necessita di alcuna autentica)

Recapito per comunicazioni:

indirizzo: via ________________________ n. ___ città ____________________________ CAP ________

Tel. _____________________ Cell._______________________e-mail: ___________________________

IBAN​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________ (per restituzione quota, in caso di numero insufficiente di iscrizioni)

Ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 si informa che il trattamento dei dati personali forniti in sede di

partecipazione al modulo facoltativo è finalizzato unicamente all’espletamento delle attività di gestione del corso e saranno trattati anche con strumenti informatici. Il conferimento dei dati è necessario per valutare i requisiti di partecipazione ed il possesso di titoli e la loro mancata indicazione può precludere tale valutazione.

Ai partecipanti sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato decreto legislativo 196/2003 e, in particolare, il diritto di accedere ai

propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione della

legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.

Il titolare del trattamento è l’Azienda ULSS n.18 del Veneto – Via Tre Martiri – 45100 Rovigo

Il responsabile del trattamento è la Dr.ssa M. Diletta Mazzetti, responsabile della Sos Conoscenza e Formazione  del Personale.

Data ____________________________ 



FIRMA ___________________________________
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà.

Al Direttore Generale   Azienda ULSS 18

  Via Tre Martiri 89

  45100  ROVIGO

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)________________________________________________

nato/a a _________________________________________il ____________________________

residente a ___________________________________________________________, in qualità di legale rappresentante di________________________________________________________

con sede a _________________________________________________ codice fiscale/partita IVA _____________________________________ sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

dichiara

che il/la Sig./Sig.ra (cognome e nome) _________________________________________________

nato/a a ______________________________________ il _____________________ e residente a________________________________ via ________________________________ n._______

fino a tutt’oggi svolge le mansioni di cui alla D.G.R. n. 2903 del 29.12.2009, in regime di dipendenza.

(oppure)

dal __________________ fino al ___________________ , ha svolto le mansioni di cui alla D.G.R. n. 2903 del 29.12.2009, in regime di dipendenza.

Luogo e data ___________________

FIRMA E TIMBRO

______________________________________

