

SCHEMA DI DOMANDA                                                                                                        Allegato A


Alla c.a. del
Dr. Mauro Montanari 
Direttore del Corso di Formazione per Medici e Infermieri
Azienda Ospedaliero – Universitaria delle Marche
Via Conca n. 71
 60121 ANCONA







Il sottoscritto 	


             C H I E D E




di partecipare al XIV° Corso per Medici ed Infermieri per l’abilitazione alla raccolta di sangue e plasma sul territorio della Regione Marche, istituito dalla Regione Marche con la DGR 389 del 21 marzo 2011. A tal fine, consapevole delle conseguenze penali previste per le ipotesi di falsità in atti o di dichiarazioni mendaci (art. 76 – comma 1 – DPR 445/2000) e consapevole, inoltre, che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000), ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 sotto la propria responsabilità, dichiara:
di essere nato a                                                                    il                                                  ;

di essere residente a                                                                                                                                                                           
in Via                                                                                                                                                  ;

di essere in possesso della cittadinanza italiana (ovvero di essere cittadino di uno degli stati membri dell’Unione Europea);
di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di                                                               ;

di aver/non aver riportato condanne penali (la dichiarazione è dovuta anche se negativa);

di essere in possesso del seguente titolo professionale                                                                 ;

di essere iscritto al relativo Albo Professionale della Provincia di                                                ;
di individuare come sede prescelta per l’esecuzione dello stage, l’U.O. di Medicina Trasfusionale di
                                                ;

di essere coperto da adeguata copertura  assicurativa contro i rischi  professionali e  gli infortuni connessi all’attività di formazione;
di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 che i dati personale raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
di prestare consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 23 del D. Lgs. 196/2003.

Chiede che ogni necessaria comunicazione venga inviata al seguente indirizzo: 	

                                                                    CAP                         Città  	

prov.                                                        recapito telefonico                                                                       .

Allega elenco di tutti i documenti e titoli presentati. Allega Curriculum Professionale e Formativo.
Allega Fotocopia di un documento di identificazione in corso di validità


(Data)  	

(Firma)   
[bookmark: _GoBack]
	

Documento di identificazione   	

Luogo e data  	



Il dipendente addetto alla accettazione della domanda



                                                                              	Timbro del Reparto
		                                                                

