	[image: ]
	
	



MODELLO A - DOMANDA DI AMMISSIONE

All’Amplissimo Preside
Facoltà di Medicina e Chirurgia 
Dell’Università degli Studi di Roma 
Tor Vergata
c/o Ufficio di Coordinamento - Torre 9 – Stanza 10
Scuole di Specializzazione di Area Sanitaria
Viale Oxford 81
00133 ROMA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e
regolamentari in materia di documentazione amministrativa – G.U. n. 42 del 20/02/2001)
Il/La sottoscritto/a 
_______________________________________________________________________
(Cognome e Nome)
CHIEDE
di partecipare alla selezione pubblica per il conferimento del seguente incarico di insegnamento all’interno della Scuola di Specializzazione in 
______________________________________________________________
ANNO DI CORSO________________________________________________________________
INSEGNAMENTO SSD ___________________________________________________________
CFU __________________________________________________________________________

A tal fine, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione
mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000),
DICHIARA
 di essere nato/a ________________________________________ Prov. (____) il _________________
 di essere di nazionalità_________________________ e cittadinanza____________________________
 codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
 di risiedere a _________________________________ (Prov. __ ) in Via _________________________
n. ______ c.a.p. ________ telefono ___________________ telefono cell.______________________
fax ______________________ indirizzo e-mail: ____________________________________________
 di avere il domicilio fiscale (se diverso dalla residenza) in Via _____________________ n. ______
c.a.p. ________ Comune ______________________ (Prov. __ )
2
 di essere alle dipendenze della seguente Pubblica Amministrazione 
______________________________________________________________________________
indirizzo della struttura ___________________________________________________________
con la qualifica di: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

 di non avere un grado di parentela o di affinità, fino al quarto grado compreso, con un professore
appartenente alla Giunta di Facoltà o a qualsiasi Scuola di Specializzazione di Area Sanitaria dell’Ateneo, ovvero con il Rettore, il Direttore Generale o un componente del Consiglio di Amministrazione dell’Ateneo.
 di non essere cessato volontariamente dal servizio presso l’Ateneo di Tor Vergata con diritto alla pensione anticipata di anzianità o dal servizio presso altro ente pubblico o privato con diritto alla pensione anticipata di anzianità e di non aver avuto con l’Università di Tor Vergata rapporti di lavoro e di impiego nei 5 anni precedenti a quello di cessazione.

DICHIARA INOLTRE
 di aver preso visione del contenuto di cui al bando per la selezione pubblica per titoli  
 di presentare gli eventuali altri titoli valutabili di cui in possesso indicati nell’allegato modello B.

Allega alla presente:
1. modello B CURRICULUM ATTIVITA’ DIDATTICA, SCIENTIFICA E PROFESSIONALE contenente la dichiarazione sostitutiva di certificazione e/o sostitutiva dell’atto di notorietà della propria attività professionale, scientifica e didattica.

DICHIARA ALTRESÌ
di essere informato che l’Università degli Studi di Roma Tor Vergata è titolare del trattamento dei dati personali, ai sensi del Regolamento UE 2016/679, nelle modalità operative disciplinate dal bando. Il candidato ha diritto, ai sensi dell’art. 13 di detto Regolamento, ad un’informativa estesa in merito alle finalità del trattamento, ai destinatari dei propri dati e all’esercizio dei propri diritti: tale informativa è disponibile al seguente indirizzo: https://utov.it/s/privacy.



Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che l’Università può utilizzare i dati contenuti nella presente
dichiarazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali della Pubblica Amministrazione (Regolamento
UE 2016/679, art. 13).

Luogo e data
……………………………………………………… 

FIRMA

……………………………………………………… 













MODELLO B - CURRICULUM ATTIVITA’ DIDATTICA, SCIENTIFICA E PROFESSIONALE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
(Resa ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a ..............................................................................................................................
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000

dichiara il possesso dei seguenti titoli:
A. TITOLI ACQUISITI
A.1 Titoli di studio
Laurea in …………………………………………………………………………………………………….
conseguita il: …..……………. presso ................................................................................................
punteggio finale …………………………………………………………….……………………………….
A.2 Titoli di studio accademici post lauream
(specificare tipo, denominazione, data di conseguimento e istituzione)
.............................................................................................................................................................
conseguito il: ………………….. presso ........................…………....................................................
A.3 Titoli di formazione (diplomi, corsi, certificazioni, ecc)
(specificare titolo, data di conseguimento e istituzione)
Diploma in ………………………………………………………………………………………………….
conseguito il …………………………… presso …………………………………………………………..

B. ATTIVITÀ PROFESSIONALE SVOLTA IN STRUTTURE DELLA RETE FORMATIVA
(da almeno 10 anni)
(indicare Datore di lavoro, sede, tipologia contratto di lavoro, qualifica e periodo di occupazione)
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….


C. ATTIVITÀ DIDATTICA MATURATA PRESSO LO SPECIFICO CORSO DI SPECIALIZZAZIONE
(negli ultimi anni accademici)
Denominazione insegnamento 
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
Scuola di Specializzazione in 
……………………………………………………………………………………………………….
presso l’Università degli Studi di ………………………………………………………………………….
nell’a.a. ………………......

D. ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI DEGLI ULTIMI 5 ANNI in ambito congruente l’insegnamento (una copia di quanto di seguito menzionato potrà essere richiesta successivamente)
(indicare per ogni pubblicazione: Titolo, Editore, anno di pubblicazione)
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….


Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che l’Università può utilizzare i dati contenuti nella presente
dichiarazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali della Pubblica Amministrazione (Regolamento
UE 2016/679, art. 13).

Luogo e data
……………………………………………………… 
FIRMA

……………………………………………………… 
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