
RICOGNIZIONE INTERNA 
Modello di domanda e di autocertificazione (*)

 Al Direttore della Scuola di Bioscienze e Medicina Veterinaria
Università degli Studi di Camerino 

via Circonvallazione nn. 93/95

62024 Matelica (MC)

Oggetto: Bando di selezione interna prot. n. 308  del 7.12.2016 per l'affidamento di incarico di collaborazione per il servizio di oftalmologia veterinaria, presso l’Ospedale Veterinario Universitario Didattico (OVUD) della Scuola di Bioscienze e Medicina Veterinaria – scadenza 20.12.2016:
Il/La sottoscritto/a ……………………………………… nato/a a     ………..…..….……………… il ………….…………………… e residente in ……….…………………………………………….
Via …………………………………. n. ………. codice fiscale .......................................................

afferente alla Struttura ………………………………………………………………………………

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

attualmente in servizio nella Categoria ….. dell’Area ……………………………………………..

CHIEDE

nel rispetto della disciplina delle mansioni, prevista dall’art. 52 del D.Lgs. n. 165/2001, di  essere ammesso/a alla procedura di ricognizione interna ai fini dell’individuazione di personale dell’Ateneo a cui affidare le attività di seguito descritte:

oftalmologia veterinaria; per una durata massima di 12 mesi.

Per lo svolgimento delle suddette attività si richiede:

· Laurea in Medicina Veterinaria.

· Abilitazione all’esercizio della professione Medico Veterinaria

· Disponibilità ad assicurare una presenza di almeno 1 giorno alla settimana e comunque subordinata alle esigenze dell’OVUD. 
· Competenze ed esperienza professionale attestate nell’ambito dell’oftalmologia veterinaria.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R.455/2000, consapevole delle responsabilità, anche penali, delle mendaci dichiarazioni,

DICHIARA

· di essere in possesso del seguente titolo di studio ................................................................... conseguito il ……………….…… presso ..............................………...……………….......... con votazione ……………………

· che quanto dichiarato nel curriculum allegato corrisponde al vero

· di eleggere il seguente recapito, presso l’Università, per eventuali comunicazioni:


indirizzo: 
_______________________


telefono: 
_______________________


e-mail: 
_______________________

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti, siano trattati nel rispetto del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali) e solo per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Allega alla presente:

· Autorizzazione del proprio responsabile di struttura

· Curriculum, datato e firmato, della propria attività

Data ……………………..……. 


Firma ….…………………………………….

* Allegare alla domanda copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità
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