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Azienda sanitaria universitaria integrata del Trentino
Ufficio gestione contratti flessibili
Pec: asuit@pec.asuit.tn.it 


	
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
nato/a a ….………………………………...……………….    prov …………     il ……………………………


	
residente in via …………………………………………………………………………………………   n. …............
C.A.P. ……………………….   Città……………………………………………………    prov………… 

	
domicilio (se diverso dalla residenza):
via ……………………………………………………………………………………………………………………..   n. …............
C.A.P. ……………………….   Città   ……………………………………………………    prov…………

	
numero telefono…………………………………………….  numero cellulare……………………………………………………………….


	CODICE FISCALE: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	P. IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



C H I E D E 

DI PARTECIPARE ALL’AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONI DI INTERESSE, FINALIZZATO ALLA FORMAZIONE DI ELENCHI DI IDONEI, A SEGUITO DI VALUTAZIONE COMPARATIVA, DA CUI ATTINGERE, IN CASO DI NECESSITÀ, PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI A MEDICI SPECIALIZZATI IN DISCIPLINE DIVERSE 

(SLP 2/2025)

e consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, nonché della sanzione della decadenza dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottato in base ad una dichiarazione rivelatasi successivamente non veritiera, previste dagli articoli 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 ”Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”

DICHIARA DI:


	
	
 essere in possesso della cittadinanza italiana 
oppure 
 essere in possesso di un’adeguata conoscenza della lingua italiana, rapportata alla posizione professionale da ricoprire 


	
	
essere in possesso della laurea in ………………………………………………………………………………………………………………………..
conseguita con il punteggio di …………./………….
in data…..………………presso……………………………………………….…………………………………………………………………………………………….
sita in……………………………………………………………………………………………………...
ovvero
avere conseguito con punteggio/valutazione …………………………………………………………......
il titolo di ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
in data…………………………nello Stato di………………………………………………………………………………………………………………………….
dichiarato equipollente al titolo richiesto di ……………………………………………………………………………………………………
con decreto di data ……………rilasciato da …………………………………………………………………………………………………………….

(dichiarazione obbligatoria)


	
	
essere iscritto all’albo dell’ordine dei medici della Provincia/città di………………………….…………………..
dal ………………………………………..N° di iscrizione …………………………………………………………………………………………………………


	
	
di essere in possesso della seguente SPECIALIZZAZIONE:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

conseguita con il punteggio ……………/…..…… in data……………..……………………..............
presso l’Università di……………………………………….................................................................................................................
frequenza dal……………………… al………………………………
durata legale del corso…………………………………………………………………………………


	
	
di avere svolto ATTIVITÀ PROFESSIONALE con rapporto di lavoro subordinato in qualità di:

Profilo Professionale ……………….…………………………………………………………………...
disciplina:………………………………………………………………………………………………..
dal………………………………al……………………….

con rapporto a tempo:	 determinato 			 indeterminato
tipologia: 		
				 tempo pieno
				 tempo parziale al ______% per ore ____________settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, privati accreditati)……………………………………………………………………………………………………

PEC azienda: ……………………………………………………………………………………..


	
	
di aver svolto le seguenti ATTIVITÀ PROFESSIONALI con rapporto di lavoro diverso da quello subordinato qualificanti e specifiche rispetto al posto da coprire:

Profilo Professionale……………….…………………………………………………………………..
disciplina:………………………………………………………………………………………………
dal………………………………al……………………………………
tipo di rapporto di lavoro (libero professionale, autonomo, collaborazione..)
……………………………………………………………………..…………………………………….
con orario assimilabile al tempo:
				 pieno
				 parziale al ______% per ore ____________settimanali


presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)………………………………………………………………………………………………….

PEC Azienda: ………………………………………………………………………………………………….

	
	
Di aver svolto le seguenti ATTIVITÀ PROFESSIONALI (con rapporto di lavoro diverso da quello subordinato) qualificanti e specifiche rispetto al posto da coprire:

Profilo Professionale……………….…………………………………………………………………..
disciplina:………………………………………………………………………………………………
dal………………………………al…………………………………
tipo di rapporto di lavoro (libero professionale, autonomo, collaborazione..)
……………………………………………………………………..…………………………………….
con orario assimilabile al tempo:
				 pieno
				 parziale al ______% 
   per ore ____________settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)…………………………………………………………………………………………….

PEC azienda: ………………………………………………………………………………………………

(duplicare, se necessario, il riquadro per ogni periodo )



	
	
di avere i seguenti rapporti di lavoro in strutture sanitarie pubbliche o private accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale: 
□ nessuno 
□ se sì, specificare la tipologia del rapporto di lavoro (es. lavoro subordinato o libero professionale ) e la struttura): …………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


	
	

	
	di avere rapporti di specialistica ambulatoriale (SAI), di continuità assistenziale, di assistenza primaria o di pediatria di libera scelta; 
□ no 
□ si

	
	
di essere dipendente di un Pubblica amministrazione 
  SI        NO
(barrare la casella interessata)
se SI, indicare quale:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 

	
	
di essere collocati in quiescenza

  SI        NO
(barrare la casella interessata)

se SI, indicare:

da quando: ………………………………………………………………………………………………

tipologia di pensione: …………………………………………………………………………..


Se SI, dichiaro di aver preso visione nell’avviso di selezione di quanto previsto per i candidati in quiescenza.

 

	
	(spazio libero per eventuali altre dichiarazioni)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	
	
indicare l’indirizzo di posta elettronica presso il quale verrà effettuata ogni comunicazione relativa alla 
presente procedura come previsto dall’avviso di selezione:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

L'Amministrazione non risponde per la dispersione di comunicazioni dipendente da inesatta indicazione dell’indirizzo di posta elettronica da parte del candidato oppure da una mancata o tardiva comunicazione del cambiamento dello stesso, né per eventuali disguidi imputabili a fatto di terzi, a caso fortuito o forza maggiore. 




Allega alla presente domanda:

· curriculum vitae aggiornato e completo;
· copia di un documento d’identità (se spedita) in corso di validità.

Con la presentazione della domanda di disponibilità, nelle forme di cui al DPR 445/2000, il candidato assume la responsabilità della veridicità di tutte le informazioni fornite, nella domanda e nei documenti allegati, nonché della conformità all’originale delle copie dei documenti prodotti.

In caso di spedizione dovrà essere allegata copia di un documento di identità personale in corso di validità.




           Luogo e data   	FIRMA OBBLIGATORIA DEL CANDIDATO


-----------------------------------------	---------------------------------------------
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