
Al Direttore Generale dell’ASP di Agrigento
Viale della Vittoria,321
92100 Agrigento
[bookmark: _GoBack]
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………
nato/a……………………. prov. (………), il……………………… residente in via…………………………………………….., n…………, CAP………………………… località………………………………………………, prov. (……..) n. telefonico…………………………………… CODICE FISCALE………………………………………………………..
recapito presso il quale deve essere fatta qualsiasi comunicazione relativa alla procedura se diverso da quello sopra indicato (se diverso dalla residenza):
cognome e nome…………………………………………………………………………………………
via………………………………………………………………, n.…………, CAP………………..,
località……………………………………………………….., prov. (…….) n. telefonico ……………………………………
in servizio presso……………………………………………………………………….. dal……………………………….
manifesta la propria disponibilità al conferimento dell’incarico di “Addetto Stampa”
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dalla vigente normativa nel caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, quanto segue:
a) di essere in possesso del titolo di studio di______________________________________
conseguito presso ____ _________________________________il_______________
con votazione______________;
b) di essere iscritto all’Albo dei Giornalisti (professionisti o pubblicisti) dal ___________;
c) di essere a conoscenza della seguente lingua straniera ______________________;
e) di conoscere i seguenti strumenti ed applicazioni informatiche e/o multimediali:
________________________________________________________________________;
f) di accettare tutte le norme e le condizioni previste dall’atto di interpello e, in caso di nomina, tutte le disposizioni che regolano lo stato giuridico ed economico;
Il sottoscritto dichiara di acconsentire al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, per l’espletamento della procedura dell’avviso e l’eventuale conferimento l’incarico;
Allega:
· documento d’identità in corso di validità;
· curriculum vitae in formato europeo redatto nella forma dell’autocertificazione, datato e sottoscritto in forma autografa;
· autocertificazione del servizio prestato in ASP;
· eventuali certificazioni dei requisiti professionali, richiesti dal presente atto d’interpello;
Luogo e data
FIRMA____________________________
(non autenticata)
