
ALLEGATO A – Schema di domanda
Al Direttore Generale
Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento 
[Viale della Vittoria,321 92100 Agrigento 
PEC: protocollo@pec.aspag.it

Oggetto: Domanda di partecipazione al bando per borsa di studio – Progetto “FARMACI HEALTH”
Il/La sottoscritto/a ______________________________, nato/a a ______________________ il __________, residente a ______________________, via ______________________, C.F. ______________________,
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per l’assegnazione di n. 1 borsa di studio per laureato in Farmacia/CTF – progetto “HEALTH”.
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni false o mendaci ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA:
1. di essere cittadino/a ______________________;
2. di essere in possesso della laurea in ______________________, conseguita in data __________ presso l’Università di ______________________;
3. di essere abilitato/a all’esercizio della professione di farmacista ed iscritto/a all’Ordine dei Farmacisti di ______________________ dal __________;
4. di non avere condanne penali che impediscano la partecipazione alla selezione;
5. di non essere titolare di rapporto di lavoro a tempo pieno presso enti pubblici o privati;
6. di non essere titolare di altre borse di studio incompatibili con la presente;
7. di essere disponibile a dedicare al progetto un impegno medio di circa 18 ore settimanali, come previsto dal bando;
8. di accettare integralmente le condizioni del bando, nonché quanto previsto dal Regolamento Aziendale per l’assegnazione delle Borse di Studio, approvato con deliberazione n. 542 del 23 marzo 2022;
9. di indicare come recapito ufficiale la seguente casella di posta elettronica certificata (PEC): ______________________ per le comunicazioni relative alla selezione e al conferimento della borsa di studio.
Il sottoscritto esprime il prorpio consenso alla raccolata e al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili per le fibnalità inereti la procedura selettiva e l’eventuale conferimento della borsa di studio.
Dichiaro altresì di avere preso visione dell’informativa privacy ex art. 13 Regolamento UE 2016/679

Allega:
· Curriculum vitae datato e firmato;
· Copia del documento di identità in corso di validità;
· Eventuali titoli e pubblicazioni dichiarati.
Luogo ______________________ Data __________

Firma _________________________

































MODELLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

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_____________________
                                   (luogo)                                  (prov.)                         (indirizzo)

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
per i casi dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi di

DICHIARA
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Dichiaro di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 i dati personali da me forniti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito
del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa


______________________________
             (luogo e data)

                                                                      Il/la dichiarante______________________________
                                                                                                      (firma per esteso e leggibile)



La firma in calce non deve essere autenticata
Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato
in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta o inviata all’ufficio competente, via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta, insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE1 
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 )


La sottoscritta/Il sottoscritto .................................................................................................................
C.F. ....................................................................... nata/o a ......................................................... (...)
il ......................... e residente a …………………………................................................................ (...)
in via ....................................................................... n. ...... di cittadinanza …….................................,
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA
.........................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
…………………………………............................................................................................................................................................

Luogo ...........................................
Data ..............................

IL DICHIARANTE2
..........................……………………………...

Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 s’informa che i dati e le informazioni raccolti nella presente dichiarazione verranno utilizzati unicamente per le finalità per le quali sono state acquisiti.
NOTE
1 La dichiarazione sostitutiva di certificazione può concernere stati, qualità personali o fatti, può dichiarare fatti, stati o qualità personali contenuti in pubblici elenchi o registri. 
Tale dichiarazione può riguardare anche stati, qualità personali e fatti relativi ad altri soggetti di cui il dichiarante abbia diretta conoscenza.
Si possono autocertificare, ad esempio, la data e il luogo di nascita, la residenza, la cittadinanza, il godimento dei diritti civili e politici, lo stato civile, lo stato di famiglia, il titolo di studio conseguito, l’appartenenza ad ordini professionali, lo stato di disoccupazione, ecc.

2 La dichiarazione può essere sottoscritta in presenza del dipendente addetto esibendo un documento d’identità, oppure può essere inviata già sottoscritta a mezzo posta, fax o per via telematica unitamente a copia fotostatica non autenticata di un valido documento di identità o di riconoscimento del sottoscrittore.
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