

Alla S.C.

Direzione delle ProfessioniSanitarie
Di.P.Sa
                                                                                                        c/o Direzione Generale









         Via San Secondo, 29
AVVISO INTERNO PER L’ATTRIBUZIONE DEL COORDINAMENTO PERSONALE PROFESSIONI SANITARIE E DI SUPPORTO S.C. RADIOLOGIA 2 
Con riferimento all’avviso interno in scadenza in data 28/4/2017  il/la sottoscritto/a 

________________________________________             nato/a     __________________________

il _______________, rivolge domanda per ottenere il conferimento del coordinamento  personale professioni sanitarie e di supporto S.C. RADIOLOGIA 2 
A tal fine dichiara di:

· essere dipendente a tempo indeterminato di questa ASL a decorrere dal  _____________;   

· essere attualmente inquadrato nel profilo di ____________________, che ricopre dal ___________________________;
· di prestare servizio presso _________________________________;
· allegare curriculum formativo e professionale, datato e firmato, di cui si assume piena e consapevole responsabilità;

· accettare integralmente ed essere a piena conoscenza delle disposizioni riportate nel citato avviso interno di selezione.
Il sottoscritto dichiara altresì, di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000.
Torino, ________________











Firma










____________________

