
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

 Si  attesta  che  la  presente  domanda  è  stata  sottoscritta
dall’interessato alla presenza del funzionario addetto.

 Si attesta che la presente domanda è pervenuta già sottoscritta
dall’interessato  con  allegata  fotocopia  del  documento  di
identità.

Dro, lì_____________

                                                        Il Funzionario Incaricato

PROTOCOLLO
_________________________

_____

ATTENZIONE: PRIMA DI COMPILARE IL MODULO DI RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE, 
LEGGERE ATTENTAMENTE L’AVVISO

Spettabile
“A.P.S.P. Residenza Molino di Dro” 
Via Molino, 11
38074 – Dro (TN)

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA
SELEZIONE PUBBLICA

PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI
DIRIGENTE MEDICO

CON CONTRATTO DI DIRITTO PRIVATO A TEMPO DETERMINATO
DELL’AREA DEI SERVIZI ALLA PERSONA

DELL’A.P.S.P. “RESIDENZA MOLINO” DI DRO (TN)
E 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(AUTOCERTIFICAZIONE) 

(Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 “Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari
in materia di documentazione amministrativa”). Resa e sottoscritta da persona maggiorenne che è già a conoscenza che

le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 sono
puniti ai sensi del Codice penale (art. 476 e ss. C.p.) e dalle leggi speciali in materia: 

Il/La sottoscritto/a 
(cognome nome)

presa visione  e  accettate  tutte  le  condizioni  previste  dal  Bando di  Selezione pubblica  PER  IL
CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI DIRIGENTE MEDICO CON CONTRATTO DI
DIRITTO  PRIVATO  A  TEMPO  DETERMINATO  DELL’AREA  DEI  SERVIZI  ALLA
PERSONA indetto da codesta Azienda 
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CHIEDE

di essere ammesso/a alla medesima

A tal fine sotto la propria responsabilità

DICHIARA
8. di essere nato/a a ________________________________ (prov. ___) il ___________________

residente  a  ______________________________________________________  (prov.  ___)

C.A.P.  ______  in  via  ______________________________  n.  ___,  telefono

________________________;

e-mail o PEC _____________________________________________;

Codice Fiscale  

9. di essere in possesso della cittadinanza 

_____________________________________________________________________________

Riservato ai cittadini NON ITALIANI: 
- di godere dei diritti civili e politici anche nello Stato di appartenenza o di provenienza

SI □ NO □ (barrare la casella) 

ovvero non goderne per i seguenti motivi: 
______________________________________________

□ di essere in possesso, fatta eccezione della titolarità della cittadinanza italiana, di tutti gli altri
requisiti previsti per i cittadini della Repubblica; 

- di avere adeguata conoscenza della lingua italiana SI □ NO □ (barrare la casella)

- di essere in possesso del titolo di studio equipollente a quello richiesto dal bando

SI □ NO □ (barrare la casella) 

Solamente per i cittadini non UE - essere titolare di:

□ diritto di soggiorno

□ diritto di soggiorno permanente 

□ permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo 

□ status di rifugiato 

□ status di protezione sussidiaria 



10. di godere dei diritti civili e politici attivi e di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di 

______________________________________;

□ di non essere iscritto/a o essere stato cancellato/a dalle stesse per i seguenti motivi: 

_________________________________________________________________________; 

11. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
 diploma di laurea in Medicina e Chirurgia conseguito in data ________________, presso 

l’Università degli Studi di ____________________________ 

 di essere iscritto all’Ordine dei Medici di __________________________ in data_________

 matricola _________ 

 di aver regolare adempimento degli obblighi deontologici sulla formazione continua in 
medicina ECM; 

 di aver prestato servizio come Medico per almeno tre anni oppure come Dirigente Medico 

(riportare i dati nella tabella sottostante); 

Denominazione
datore di lavoro

Dal 
(gg/mm/aa)

Al 
(gg/mm/aa)

Profilo Prof.le Orario
Settimanale

Attività svolte

5. Possedere i seguenti titoli formativi e professionali particolarmente qualificanti ed indicati
nel proprio curriculum allegato (barrare le casistiche di interesse): 

 abilitazione allo svolgimento delle funzioni di medico coordinatore sanitario delle R.S.A. 
conseguita presso ________________________________________ in data ____________;

 possesso di ulteriore laurea, di certificazioni e qualificazioni professionali inerenti alla 
funzione di cui al curriculum allegato; 

 possesso di attestati di formazione, corsi di perfezionamento e aggiornamento professionale 
di cui al curriculum allegato; 



6. (per i candidati di sesso maschile) di essere nella seguente posizione nei riguardi degli 
obblighi di leva: 
□ congedato 
□ congedato dal servizio sostitutivo 
□ richiamato 
□ riformato 
□ esonerato
 □ rivedibile 
□ rinviato
□ adempiuto in qualità di ________________________ periodo dal __________ al __________

7. di aver riportato condanne penali SI NO
(barrare la casella interessata)

se SI, elencare le condanne penali riportate:
___________________________________________________________________________;

di aver procedimenti penali in corso SI NO
       (barrare la casella interessata)

se SI, elencare i procedimenti penali in corso:
____________________________________________________________________________;

8. non essere sottoposto a misura di sicurezza detentiva o a libertà vigilata, nonché, anche con
provvedimento non definitivo, ad una misura di prevenzione; 

9. non essere stato destituito dall’impiego presso una pubblica amministrazione, né dichiarato
decaduto per aver conseguito l’impiego mediante produzione di documenti falsi  o viziati da
invalidità insanabile; 

10. non essere collocato in quiescenza, e di non esserlo nel corso del 2022, per le finalità di cui
all’art. 8, commi 8 bis e 8 ter, della Legge provinciale n. 27 dicembre 2010 n. 27 e ss.mm.; 

11. non  trovarsi  in  nessuna  delle  condizioni  di  incompatibilità,  inconferibilità  dell’incarico,
ostative alla nomina o comportanti decadenza dalla carica previste dagli artt. 3 del d. lgs. 30
dicembre 1992 n. 502 e s.m.i., dagli artt. 60 e 66 del d. lgs. 18 agosto 2000 n. 267, dal d. lgs. 31
dicembre 2012, n. 235, dagli artt. 3, 5, 8, 10 e 14 del d. lgs. 8 aprile 2013, n. 39, e da altre
disposizioni; 

12. ovvero  di  trovarsi  nelle  seguenti  condizioni  di  incompatibilità
____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
e impegnarsi a rimuoverle prima dell’assunzione dell’incarico, fatta eccezione per l’esistenza di
un rapporto di lavoro dipendente dall’Azienda; 

13. accettare incondizionatamente, avendone presa visione, le norme contenute nell’Avviso di
pubblica selezione per il conferimento dell’incarico a tempo determinato di Dirigente Medico
dell’Area dei Servizi alla persona dell’A.P.S.P. “Residenza Molino di Dro (TN); 

14. prendere  atto  che  il  diario  e  la  sede  degli  eventuali  colloqui  con l’elenco dei  candidati
ritenuti  idonei,  verranno  pubblicati  almeno  10  giorni  prima  dell’espletamento  dei  colloqui
medesimi 



all’Albo on line e nell’apposita sezione del sito internet dell’A.P.S.P. “Residenza Molino  di Dro
(TN),  hanno  valore  di  notifica  a  tutti  gli  effetti,  ai  quali  pertanto  non  sarà  inviata  alcuna
comunicazione personale a mezzo posta o altro strumento di comunicazione. 

15. di essere fisicamente idoneo all’impiego con esenzione da difetti che possano influire sul
rendimento del servizio;

16. di aver provveduto al pagamento della tassa concorso di € 25,00 come da allegata ricevuta;

Il sottoscritto comunica di eleggere, per ogni comunicazione, il seguente recapito: 
città ____________________________________________________________(provincia di ____ )
in  via/Piazza  ____________________________________  n.civico_______c.a.p.  __________,
telefono_________________________ cellulare ________________________, 
e-mail  (eletta  quale  domicilio  digitale  cui  inviare  ogni  comunicazione  attinente  la  presente
procedura): _____________________________________________________________________ 
e si impegna a comunicare eventuali variazioni successive, riconoscendo che l’A.P.S.P. “Residenza
Molino” di Dro (TN) non si assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.

Il candidato si dichiara consapevole del fatto che i requisiti devono sussistere sia al momento della
data di scadenza del termine per la presentazione delle domande che a quello dell’assunzione e che,
pertanto,  è  obbligato  a  comunicare,  tempestivamente,  a  questa  Amministrazione  ogni  modifica
relativa alla presente dichiarazione. 

Allegati alla presente domanda: 
 Ricevuta del versamento di Euro 25,00.= quale tassa di partecipazione alla selezione; 
 Curriculum formativo e professionale, datato e firmato, in formato europeo; 
 Fotocopia semplice di un documento di identità (qualora la presente non sia sottoscritta -

davanti al dipendente addetto a riceverla). 

Il/la  sottoscritto/a,  acquisite  dal  bando  le  informazioni  di  cui  all’art.  13  del  Regolamento  UE
2016/679,  autorizza  l’A.P.S.P.  “Residenza  Molino”  di  Dro (TN)  al  trattamento  dei  propri  dati
personali, nei limiti e con le modalità specificate nell’informativa indicata nel bando. 

In fede, 

Data ............................. FIRMA ...................................... 

La domanda deve essere datata e firmata alla presenza dell’impiegato addetto: qualora non
venga recapitata personalmente, ad essa deve essere allegata copia fotostatica (anche non
autenticata) di documento d’identità del candidato in corso di validità. 
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