
Fac simile istanza    

                

            

da trasmettere per PEC

acquisizionerisorseumane.uslcentro@postacert.toscana.it


                                                              Al Direttore Generale



                                                                           Azienda USL Toscana Centro

SOS Assunzioni e Rapporti con ESTAR 

Villa Fabbri - Via di San Salvi, 12 – Firenze

Il/La sottoscritto/a ……………………………………….Nato/a a …………………………………… il  ……………………Codice Fiscale………………………………………………………………Partita IVA (se in possesso)………………………………………………….……………………………..…… 

residente nel Comune di…………………………………………….…………………………………… 

Provincia …………..……………..Via/piazza…………………………………………...………………..

Tel……………………………………………...indirizzo e-mail …………………………………………

DICHIARA

di essere disponibile al conferimento di incarico di lavoro autonomo per attività di tracciamento casi Covid-19, rivolto a: 
· Laureati in Farmacia, abilitati all'esercizio della professione ed iscritti agli ordini professionali, in possesso di specializzazione; 

· Laureati in Biologia, abilitati all'esercizio della professione ed iscritti agli ordini professionali, in possesso di specializzazione; 

· Laureati in Psicologia, abilitati all’esercizio della professione ed iscritti agli ordini professionali, in possesso di specializzazione;
DICHIARA INOLTRE

· di essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea oppure:

· non avere la cittadinanza di uno stato membro dell’U.E. ma di essere familiare in possesso di diritto soggiorno o di diritto soggiorno permanente, di cittadino di uno stato membro dell’U.E.;

· di essere cittadino di Paesi Terzi con permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo;

· di essere titolare dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria;

· di godere dei diritti civili e politici; 

· di non essere in condizioni che limitino o escludano, a norma di legge, la capacità di contrattare con la Pubblica Amministrazione;

· di non avere riportato condanne penali;

· di non avere conflitto di interessi con l’Azienda USL Toscana Centro;

· di essere in possesso di Laurea in ………………………………………………….………conseguita in data……………… presso l’Università degli Studi di    ……………………………………………  a seguito di corso della durata di  …………… anni;

· di essere iscritto all’Albo/Ordine Professionale……...…………………………………. della Provincia di ………………..…….. al n° ………………………………………………………..
· di essere in possesso di Specializzazione ……………………………………..……………… conseguito in data…………..……….……… presso l’Università degli Studi di……………………..……………………  della durata di …………anni;

· di essere consapevole che i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente ad uso interno e comunque nel rispetto del D.Lgs. 196/2003. A tal fine ne autorizza il trattamento da parte dell’Azienda USL Toscana Centro.

Allegati:

- curriculum formativo - professionale

- documento valido di identità.

Data ……………………..



    Firma………………………………….

