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   MASTER “MANAGER DI DIPARTIMENTI FARMACEUTICI”







Piazza dei Costanti, 62032 CAMERINO (MC) 

                                                                                P.I. 00291660439 - Codice Fiscale: 81001910439


Mod. A: Fac simile di domanda per personale interno

Al Direttore del Master 

“Manager di Dipartimenti Farmaceutici” 

Università degli Studi di Camerino

Piazza dei Costanti

62032 CAMERINO (MC)

Il sottoscritto/a_________________________________ nato/a a _________________________ prov. ____ il ______________ residente a _________________________________________ prov. _______ cap ____ in Piazza/Via/Loc./Fraz. ______________________________________________________________ n. ___ dipendente dell’Università di Camerino in qualità di _______________________________________ presso la Struttura ______________________________________________________________________
tel.: ________________ fax: ________________ e-mail: ___________________________
con la presente 
DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

· di dare la mia disponibilità a svolgere il seguente incarico _________________________________________________________________________________nell’ambito del Master “Manager di Dipartimenti Farmaceutici”, Direttore Prof. Carlo Cifani, secondo l’avviso n……../2015;
· di essere idoneo a svolgere l’incarico indicato al punto precedente per i seguenti motivi ________________________________________________________________________________ come testimoniato dal CV allegato;

· che quanto riportato nel curriculum allegato corrisponde al vero;

· di essere consapevole che l’attività dovrà essere svolta al di fuori dell'orario di servizio e che la struttura proponente dovrà accertare la propria idoneità;
· di dover presentare l’autorizzazione rilasciata dall’Ente di appartenenza a compiere l’incarico in questione ove previsto dalle relative norme interne;

· di avere letto l’informativa riguardante l’utilizzo dei propri dati personali ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/203 riportata nell’avviso di selezione e di prestare il proprio consenso, ove dovuto, all’utilizzo dei medesimi.

Chiede infine che ogni eventuale comunicazione dovrà essere inoltrata al seguente indirizzo: (indicare eventuale indirizzo diverso da quello di residenza).

Allega alla presente domanda:

a) curriculum vitae datato e firmato; b) copia documento di riconoscimento in corso di validità.
Distinti saluti.
Luogo e data ____________________








Firma _____________________________________

Mod. B: Fac simile di domanda per personale esterno
AL DIRETTORE DEL MASTER

“Manager di Dipartimenti Farmaceutici”

PROF. CARLO CIFANI
Piazza dei Costanti

62032 CAMERINO (MC)

Il sottoscritto …………………………………......................................................................................

nato a .....................……………………..................................................................  prov. ………… 

il ..…...................., residente a ......................................................................................................... prov.....….cap…….….. via/piazza.........…………................................................………... N.............

tel.……………………………. e-mail………………………..……………......……………………...

Codice fiscale ……………………………………………………..........

visto l’Avviso di Selezione n. ……../2015 del ………………… 

CHIEDE

di essere ammesso alla selezione per affidamento del seguente incarico ________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara, sotto la sua responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

 di essere cittadino italiano oppure cittadino ____________________ e (in quest’ultimo caso) di 

    conoscere adeguatamente la lingua italiana;

 di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di __________________________;

 di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

 di non avere / di avere o avere avuto incarichi presso una qualunque struttura dell’Università degli Studi di Camerino come meglio specificato nel curriculum vitae allegato e che nessuno di questi è stato risolto prima della scadenza (In caso di risoluzione diversa dalla scadenza naturale del contratto indicare i motivi della cessazione);

 che quanto dichiarato nel curriculum corrisponde al vero.

Chiede inoltre che ogni comunicazione relativa alla presente selezione venga inviata al seguente

indirizzo: (indicare eventuale indirizzo diverso da quello di residenza) _____________________________________________________________________________.
Il sottoscritto si impegna inoltre:

- a comunicare tempestivamente alla segreteria del Master eventuali variazioni;
- (per i dipendenti pubblici di altri enti) a presentare l’autorizzazione, rilasciata dall’Ente di appartenenza, a compiere l’incarico in questione ove prevista dalle relative norme interne.
Il sottoscritto dichiara, infine, di avere letto l’informativa riguardante l’utilizzo dei propri dati personali ai sensi dell’art.13 del D.Lgs. 196/2003 riportata nell'avviso di selezione e di prestare il proprio consenso, ove dovuto, all’utilizzo dei medesimi.

Allega alla presente domanda:

a) curriculum vitae datato e firmato; b) copia documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data _______________________

FIRMA

________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………...................







(cognome) (nome)

nato/a a ………………………………………..................………. (……….) il………………………




(luogo)



        (prov.)

residente a …………………...........………. (…….) in via …….........………………………… n. …

                                   (luogo)                           (prov.)                             (indirizzo)

domiciliato/a in ……………...................…………(……) in via ……………………………… n. …

                                          (luogo)                                            (prov.)                                  (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del d.P.R. 28.12.2000 n.445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA

(indicare gli stati, qualità personali o fatti necessari ai fini dell'autorizzazione richiesta

ed autocertificabili ai sensi dell’art .47 D.P.R. 445/2000)

………………………………………………………………....................……………………………

……………………………………………………………………………....................………………

…………………………………………………………………………………………....................…

…………………………………………………………………………………………....................…

………………………………………………………………………………………....................……

………………………………………………………………………………………....................……

--------------------------

(luogo, data)










          Il dichiarante









................………………………………..

Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28.12.2000, n.445 la dichiarazione è sottoscritta dall'interessato in presenza del  dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata all'ufficio competente, unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore.

E' ammessa la presentazione anche via fax, per via telematica o a mezzo posta.
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