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ALLEGATO A1

FAC-SIMILE DOMANDA

								Ferrara, ________________


OGGETTO: ____________________  (TITOLO DELL’AVVISO) 

					
								Al Commissario Straordinario
Azienda Ospedaliero
Universitaria di Ferrara
Via Aldo Moro, 8 – Cona, Ferrara


						
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ___________________ , nato/a a ________________ il ___________ dipendente presso l’Azienda ____________________ in posizione funzionale di _____________________________ , presso _________________________________________________

C H I E D E

con la presente, di partecipare all’avviso di selezione interna indetto con determina n. 493 del 18/06/2026 per il conferimento dell’incarico di Unità Operativa Semplice sotto indicato: 

 Flussi di pagamento e Area fiscale 

All’interno della UOC Bilancio e Flussi economici a valenza interaziendale afferente al Dipartimento Amministrativo, nell’ambito dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara

A tal scopo dichiara di essere in possesso dei requisiti previsti dall’avviso per la partecipazione alla selezione interna in oggetto.

Allego alla presente il curriculum vitae datato e firmato in forma di dichiarazione sostitutiva (art. 46 e 47 del DPR 445/2000).
Dr. /Dr.ssa ___________________________
(firma)
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