Allegato (1)

ISTANZA RELATIVA ALL’AVVISO PUBBLICO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO DI “INFERMIERE PROFESSIONALE” PRESSO LA RAF E IL CDSTE PER DISABILI DEL CISS - OSSOLA.

Il sottoscritto (Cognome e nome)………………………………………………………………………….

CHIEDE

di partecipare alla selezione per il conferimento dell'incarico in oggetto.

A tale scopo, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, 

DICHIARA

Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………

Partita IVA…………………………………………………………………………………………………..

Data di nascita………………………………………………………………………………………………

Luogo di nascita…………………………………………………………………………………………….

Cittadinanza ………………………………………………………………………………………………...

Residenza/recapito: 

Città……………………………………………………………………………………………………………. Via…………………………………………………………………………………………………… N……..

Titolo di Studio………………………………………………………………………………………………, 

conseguito il ………………………, presso …………………………………………………………….;

con la votazione di …………………………………………………………………………………………

Altre specializzazioni……………………………………………………………………………………….

Abilitazione all’esercizio della professione di ……………………………………………………..,

conseguita il ………………………………………………………………………………………………….;

Tel:......................................... Fax:…………………………… Cell:……………………………

e-mail: ……………………………………………………………………………………………………….
ATTESTA

che quanto sopra corrisponde a verità, si rende disponibile, su richiesta del C.I.S.S. – Ossola, a presentare la documentazione relativa e

DICHIARA

1. che il curriculum professionale contiene dati autentici e veritieri;

2. di essere in possesso dei requisiti generali e specifici richiesti dal bando relativo all'incarico di cui trattasi ed in particolare, con riferimento a quanto richiesto all’art. 3, di aver conseguito il titolo di..…………………………………………………. e l’abilitazione all’esercizio della professione di ………………………………………..;

3. di non trovarsi in alcuna delle seguenti condizioni di incompatibilità:

a. essere titolare, amministratore o dipendente con poteri di rappresentanza o di coordinamento in società, enti o istituti che hanno rapporti con l’amministrazione del consorzio, nascenti da appalti di opere, servizi o forniture;

b. essere consulente legale, amministrativo o tecnico di soggetti di cui alla precedente lettera (a), con rapporto di collaborazione continuativo;

c. essersi reso responsabile di gravi negligenze, ritardi o inadempimenti, debitamente contestati, in precedenti incarichi conferiti dal Consorzio;

d. avere a proprio carico sentenze, anche non definitive, di condanna per taluno dei reati che comporterebbero rispettivamente l’estinzione o la sospensione del rapporto di lavoro o di impiego per il dipendente di amministrazioni o enti pubblici;

e. avere a proprio carico sentenze definitive di condanna che determinino incapacità a contrattare con la pubblica amministrazione;

f. essere stato dichiarato interdetto, inabilitato o fallito ovvero avere in corso procedure per la dichiarazione di uno di tali stati;

g. in qualità di soggetti amministratori o comunque dotati di poteri di rappresentanza trovarsi in stato di fallimento, di liquidazione coatta, di cessazione d’attività o di concordato preventivo.

4. (se dipendente di pubblica amministrazione) di aver acquisito nulla osta prot. n. …………. del ………………. dall’Ente di appartenenza …………………………………..;

5. di consentire l'utilizzo dei propri dati personali ai sensi della legge n. 196/2003 ai fini della valutazione della candidatura ed eventualmente dell’affidamento dell’incarico;

6. di aver preso visione e di accettare tutte le norme e condizioni previste dal bando

PROPONE
in relazione alla prestazione professionale oggetto del bando, il seguente prospetto dei

costi:


Compenso complessivo per prestazione professionale       € ………………………………….....

Contributo Cassa Previdenziale


          € …………………………………….

TOTALE 





            €……………………………………..

corrispondente ad un ribasso di ……….. % rispetto al valore del contratto di cui all’art. 7 del bando.

I.V.A. 






€……………………………………..

Luogo e Data ______________________

