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Allegato A 




Alla Struttura di Raccordo 
Facoltà di Medicina e Chirurgia
dell’Università degli Studi di Sassari



Oggetto: Domanda per il conferimento di incarico di Direttore delle Attività Didattiche Professionalizzanti dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie


Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………., nato/a a ……………….……………………. il …………….……… residente in ………………………… via ….................……………………………………………..…… 
[bookmark: _Hlk209982020]cod. fiscale ………………………………… recapito telefonico …………………………… e-mail ….................................. 
chiede di essere ammesso a partecipare alla Procedura selettiva pubblica per il conferimento di incarichi Direttore delle Attività Didattiche Professionalizzanti dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie previsti dal Bando   pubblicato con Rep. n.6/2026 prot. n.67 del 03/02/2026

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità:
a) di essere in possesso della cittadinanza …………………………. ;
b) di non aver mai riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso (1);
c) di essere in possesso del seguente titolo di laurea magistrale ……………………………………………conseguito presso …..………………_________………. in data …………………..così come previsto all’art. 2 dell’avviso di procedura selettiva;
d) di godere dei diritti civili e politici (se non cittadino italiano, anche nello stato di appartenenza);
e) di possedere idoneità fisica all’impiego;
f) di aver prestato servizio presso pubbliche amministrazioni (o di essere in servizio) e le cause di risoluzione dei rapporti di impiego: …………………………….………………………………………………………………………………….;
g) di non essere stato destituito né dichiarato decaduto da altro impiego statale per averlo conseguito mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
h) di avere adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini non italiani);
i) di non trovarsi in situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse ai sensi della normativa vigente (come da Allegato B);
j) di non avere alcun grado di parentela o di affinità, fino al quarto grado compreso, con un professore afferente ai Dipartimenti di Area Medica, con il Rettore, con il Direttore Generale o con un componente del Consiglio di Amministrazione dell’Ateneo di Sassari;
k) di eleggere il proprio domicilio ai fini della presente procedura selettiva in via …………………….…………………....  città……………………...c.a.p ……………. recapito telefonico …………………………… e-mail ….................................
	
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo.
Il/La sottoscritto/a dichiara, sotto la sua personale responsabilità, che quanto su affermato corrisponde a verità e si obbliga a comprovarlo mediante la presentazione dei prescritti documenti nei termini e con le modalità stabilite nel bando.

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:
- curriculum didattico, scientifico e professionale, debitamente firmato (Allegato B); 
- elenco delle pubblicazioni scientifiche, debitamente firmato;
- elenco dei documenti e dei titoli che si ritengono utili ai fini della selezione, debitamente firmato;
- certificazioni sostitutive, nel rispetto del D.P.R. n. 445/2000, relative ai titoli che ritiene opportuno presentare (Allegato C);
- copia fotostatica del documento d’identità;
- copia fotostatica del codice fiscale;


(1) dichiarare le eventuali condanne penali riportate (anche se sia stato concesso indulto, amnistia, condono o perdono giudiziale) o i procedimenti penali eventualmente pendenti a carico.
- dichiarazione per conflitto di interessi ai sensi della normativa vigente, debitamente firmata (Allegato D); 
- eventuale nulla osta della struttura o dell’ente di appartenenza o, in mancanza, copia della richiesta dello stesso nulla osta (candidati dipendenti di amministrazioni pubbliche).
- eventuale documentazione da cui risultino gli estremi del riconoscimento in Italia, ai sensi della normativa vigente, dei titoli di studio conseguiti all’estero;
- eventuale Modulo_richiesta equivalenza_Titoli_Accademici Esteri (Allegato E). 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver ricevuto l’Informativa sul trattamento dei dati personali, (allegato D) ai sensi degli art. 13-14 del GDPR (GENERAL DATA PROTECTION REGULATION – Regolamento Europeo 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche per quanto riguarda il trattamento dei dati personali) e del D.Lgs. 196/2003 (Codice Privacy).

Luogo e data __________________________
        

       Firma

__________________________
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