

ALLEGATO B)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR 445/2000)
In riferimento alla domanda di partecipazione alla procedura di selezione per il conferimento dell'incarico, di durata di anni 3 (leggasi tre) di n. 1 Direttore Sanitario del Centro Odontostomatologico dell’IPA, 
il/la sottoscritto/a____________________________________________________________
nato/a il_________________a_________________________Prov.____________________
CF:________________________________________________________________________

consapevole di quanto previsto dall'art. 76 DPR 445/2000, in tema di responsabilità, anche penale, in cui incorre chi renda dichiarazioni false o non veritiere, sotto la propria responsabilità
DICHIARA DI ESSERE IN POSSESSO DI QUANTO SEGUE
a) Titoli di studio: 
______________________________________________________________________
b) specializzazione in:
_________________________________________________________________________;

c) Abilitazioni:
_______________________________________________________________________;
d) Iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri:
della provincia di____________________________ n. ______________ dal____________;
e) attestato di formazione manageriale di cui all’art. 7 del DPR 484/97 e ss. mm. previsto per l’area sanità pubblica (depennare in caso di non possesso di tale attestato);
f) esperienza dirigenziale sanitaria in enti, aziende o strutture sanitarie pubbliche o private di media o grande dimensione, ulteriore rispetto ai cinque anni richiesti per l’ammissione, ai sensi dell’art. 2 del DPR N. 484/1997, svolta con autonomia gestionale e con diretta responsabilità delle risorse umane, tecniche e finanziarie, di seguito indicate:
denominazione e tipologia _______________________________________ dal__________ al__________________________________;
denominazione e tipologia _______________________________________ dal__________ al__________________________________;
denominazione e tipologia _______________________________________ dal__________ al__________________________________;
denominazione e tipologia _______________________________________ dal__________ al__________________________________;

g) attestati di partecipazione a master, corsi di aggiornamento e/o di formazione professionale e/o attività di docenza, in materia di sanità pubblica e/o di organizzazione e gestione sanitaria, di seguito indicati:
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

h) ulteriori eventuali titoli:
__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
ai sensi del DPR n. 445/2000, si allega la fotocopia fronte-retro di un valido documento di riconoscimento.
Data...................
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