SERVIZI PRESTATI PRESSO ENTI O AZIENDE PUBBLICHE DEL SSN DELLA REGIONE LOMBARDIA O NAZIONALE, IN QUALITA’ DI DIPENDENTE CON CONTRATTO DI LAVORO A TEMPO DETERMINATO 

Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nato/a a ………………………………………………… il …………………………………….residente in……………………………………….

Prov. di ………………………………………….Via……………………………………..N………………………….………………………………….. 

consapevole delle sanzioni penali previste  nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,

dichiara
(ai sensi dell’ art. 46 del DPR n. 445/2000)

al fine di partecipare all’avviso pubblico per la procedura di stabilizzazione di cui all’art. 20 comma 1 del D.Lgs. 75/2017 del personale precario del personale del comparto profilo _______________________________________________________________________________
 di aver prestato servizio, in qualità di dipendente a tempo determinato, alle dipendenze:
 Denominazione del datore di lavoro ……………………………………………………………………………………………

    Via ……………………………………….…… CAP………..……….. Città ……………………………..……………………………
    Mail PEC Azienda (per controlli) ……………………………………………………………………………………………….. 
    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN REGIONE LOMBARDIA

    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN NAZIONALE 

  periodo dal ……/……/……  al ……/……/……         
  profilo …………………………………………………………………………………………………………………..

   con rapporto di lavoro a tempo determinato:      

    (    tempo pieno         (   regime orario ad impegno ridotto  (percentuale_________)
Denominazione del datore di lavoro ……………………………………………………………………………………………

    Via ……………………………………….…… CAP………..……….. Città ……………………………..……………………………
    Mail PEC Azienda (per controlli) ……………………………………………………………………………………………….. 
    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN REGIONE LOMBARDIA

    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN NAZIONALE 

    periodo dal ……/……/……  al ……/……/……         

    profilo …………………………………………………………………………………………………………………..

   con rapporto di lavoro a tempo determinato:      

    (    tempo pieno         (   regime orario ad impegno ridotto  (percentuale_________)
Denominazione del datore di lavoro ……………………………………………………………………………………………

    Via ……………………………………….…… CAP………..……….. Città ……………………………..……………………………
    Mail PEC Azienda (per controlli) ……………………………………………………………………………………………….. 
    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN REGIONE LOMBARDIA

    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN NAZIONALE 

    periodo dal ……/……/……  al ……/……/……         

   profilo …………………………………………………………………………………………………………………..

   con rapporto di lavoro a tempo determinato:      

    (    tempo pieno         (   regime orario ad impegno ridotto  (percentuale_________)
Denominazione del datore di lavoro ……………………………………………………………………………………………

    Via ……………………………………….…… CAP………..……….. Città ……………………………..……………………………
    Mail PEC Azienda (per controlli) ……………………………………………………………………………………………….. 
    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN REGIONE LOMBARDIA

    (  ENTE O AZIENDA PUBBLICA DEL SSN NAZIONALE 

    periodo dal ……/……/……  al ……/……/……         

    profilo …………………………………………………………………………………………………………………..

   con rapporto di lavoro a tempo determinato:      

    (    tempo pieno         (   regime orario ad impegno ridotto  (percentuale_________)
Luogo e data __________________________ Firma del dichiarante____________________________
Allegare copia fotostatica di un documento di identità.

	L’Amministrazione procederà ad idonei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive.

Le dichiarazioni dovranno contenere tutti gli elementi necessari per procedere ai controlli. Le dichiarazioni incomplete non verranno ritenute valide.

Qualora dal controllo emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decade dai benefici conseguenti, fermo restando quanto previsto dall'art. 76, del D.P.R 28/12/2000, n. 445.


Art. 76, D.P.R. 28.12.2000, n. 445 - Sanzioni Penali

Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso.
Informativa ai sensi dell’art. 13.1, lett. C del Regolamento UE 2016/679
I dati sopra riportati verranno trattati nel rispetto delle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono acquisiti, ed utilizzati unicamente per tali finalità.
