




           
        All’IPAB Casa del Fanciullo  

Manifestazione di interesse per l’inserimento dell’Elenco delle figure professionali sanitarie e parasanitarie 
                        



       mail: segreteria@ipabcasadelfanciullo.org






        Via Sardegna n. 4







        90044 – Carini (PA)

___ sottoscritt__   ________________________

CHIEDE
di essere inserit__ nell’Elenco delle figure professionali sanitarie di codesto Ente, giusta “MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INSERIMENTO NELL’ELENCO  DELLE FIGURE PROFESSIONALI SANITARIE E PARASANITARIE” del 23.11.2018 per il seguente profilo professionale (barrare uno o più dei profili seguenti)

· Fisioterapista – servizio domiciliare 

· Fisioterapista- servizio ambulatoriale 

· Logopedista- servizio domiciliare 

· Logopedista – servizio ambulatoriale 

· Neuropsicomotricista dell’Età evolutiva – servizio ambulatoriale

A tal fine, consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara quanto segue:    

1) di essere nat__ il _____________ a _________; 

2) che il proprio C.F. è il seguente __________________________

3) di essere cittadin__  _________; 

4) di essere iscritt__ nelle liste elettorali del Comune di _________; (oppure  di non essere iscritto alle liste elettorali  del Comune di …… per i seguenti motivi….); 

5) di non avere riportato condanne penali e di non avere in corso procedimenti penali ed amministrativi per l’applicazione di misure di sicurezza o di prevenzione, né risultano a proprio carico precedenti penali iscrivibili nel casellario giudiziario ai sensi dell’art. 686 del C.P.P.; 

6) di avere conseguito il seguente titolo di studio abilitante all’esercizio della professione sanitaria per la quale richiede l’inserimento nell’Elenco delle professioni sanitarie della riabilitazione del  Centro di Riabilitazione gestito dall’IPAB Casa del Fanciullo: 

· diploma di laurea in ___________ conseguito,  al temine di un corso universitario di durata triennale, in data ____________ presso l’Università degli Studi di __________- Facoltà di ____________ , con la seguente votazione finale _____________;

·  laurea specialistica in ___________ conseguito,  al temine di un corso universitario di durata biennale, in data ____________ presso l’Università degli Studi di __________- Facoltà di ____________ , con la seguente votazione finale _____________;

_____ sottoscritt__ intende ricevere tutte le comunicazioni, relative alla Manifestazione di interesse, al seguente indirizzo: 

· Via ___________________________________________ n. ______

· Città: ______________ Prov. _____CAP ________  tel. ___________ cell. ________

· E- mail: 

e si impegna a comunicare ogni variazione che dovesse successivamente intervenire.

___ sottoscritt___

· allega alla presente domanda: 

a.  curriculum formativo e professionale; 

b. dichiarazione di disponibilità all’inserimento nell’elenco delle figure professionali sanitarie

c. dichiarazione di accettazione delle condizioni della Manifestazione di Interesse, poste dall’Ente ai fini dell’inserimento in Elenco. 

d. Prospetto dei titoli formativi e professionali

e. copia di un documento di riconoscimento 

Autorizza il trattamento dei suoi dati personali ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del  decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196,  dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) E DEL d.Lgs. 101/2018, ai fini e nei limiti della Manifestazione di Interesse.
Luogo e data___________________________________








               Firma 

                                                                                 __________________________



