	SCHEMA DELLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE A BORSA DI STUDIO


ALLA COMMISSARIA STRAORDINARIA 

DELL’AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI FERRARA

ARCISPEDALE S. ANNA

VIA A. MORO 8 - 44124 FERRARA

_l_ sottoscritt_ ___________________________________________nat__ il  __________

a ____________________________________________Prov. _____ Nazione _________

residente a ____________________________________ Prov. _____ C.A.P. __________ 
__________ CF ________________________________________ Via _______________

__________________________________________ n. _____ tel. ___________________
Indirizzo di posta elettronica _________________________________________________
Indirizzo PEC  ____________________________________________________________
Consapevole delle conseguenze penali alle quali può andare incontro in caso di 

dichiarazione mendace,
CHIEDE
di essere ammesso/a all’avviso pubblico indetto con determinazione n° _________ del  ____________ per l’assegnazione di n. _______________________ BORSA DI STUDIO 

riservat _ a ______________________________________________  per effettuare una
ricerca su: “______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________” da svolgersi presso
________________________________________________________________________

dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara – Arcispedale S. Anna – con scadenza il 

_____________________;

A tal fine dichiara:

di essere in possesso della cittadinanza _______________________________________;

dichiarazione del possesso del permesso di soggiorno (per i cittadini extra Unione 

Europea) ________________________________________________________________

di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di _______________________________;

di non aver riportato condanne penali (ovvero di avere riportato le seguenti condanne 

penali) _________________________________________________________________;

di essere in possesso del seguente diploma ____________________________________

conseguito il ____________________presso l’istituto _____________________________

o università di ____________________________________________________________

e di essere altresì in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione alla Borsa di 

studio __________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

(I cittadini stranieri non appartenenti all’Unione Europea che non hanno conseguito in Italia i requisiti specifici previsti dal bando dovranno presentare il decreto di equiparazione, rilasciato dal Ministero competente) 

di non avere mai prestato servizio con rapporto di impiego presso pubbliche 

amministrazioni (ovvero di avere prestato servizio o di prestare servizio) con rapporto di 

impiego presso le seguenti pubbliche amministrazioni _____________________________

dal _________________ al __________________ ;

di non essere ovvero di essere titolare di contratto libero professionale / co.co.co. presso 

le seguenti pubbliche amministrazioni:

________________________________________________________________________

dal _________________ al __________________ ;

di non essere ovvero di essere titolare di Borsa di Studio presso le seguenti pubbliche 

amministrazioni:

________________________________________________________________________

dal _________________ al __________________ ;
che l’indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al 

presente avviso è il seguente: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________.
(SPECIFICARE NOME – COGNOME – VIA – CAP – COMUNE – TELEFONO – E-MAIL)

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta un curriculum formativo e professionale redatto ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e s.m.i., datato e firmato ed allega alla presente domanda una fotocopia di documento di identità.


Tutti i documenti e titoli presentati sono indicati nell’allegato elenco redatto in carta semplice.

Ferrara, _____________________



FIRMA








______________________________








All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003, avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________










IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________

All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003 (, avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________









IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________

All’Azienda Ospedaliero – Universitaria








  di Ferrara

Allegato all’istanza di:

________________________________________________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)


Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a a____________________________________________________il__________________________

residente a___________________________________in Via_____________________________n._____

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’
Che le allegate fotocopie:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

sono conformi agli originali in mio possesso.

                                         depositati presso:_________________________________________


Sono consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’Amministrazione procedente, verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.


Sono a conoscenza che la mancata accettazione della presente dichiarazione quando le norme di legge o di regolamento ne consentono la presentazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio.


Sono a conoscenza che il trattamento dei dati personali di cui al DLG 196/2003., avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.

Letto, confermato e sottoscritto il ___________________________________










IL DICHIARANTE

Presentata copia del documento di identità_______________________________________________________
