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Raccomandata a.r.

All’Inail Direzione Regionale Toscana



Via Bufalini,7




50122 Firenze

Il/la  sottoscritto/a………………………………………………………………….codice fiscale ………………………………

Nato/a …………………………il ………………………. chiede di partecipare alla selezione per soli titoli per la formazione di una graduatoria di aspiranti all’assunzione con contratto a tempo determinato della durata massima di 6 mesi  nella posizione economica  C1 profilo delle attività di collaborazione sanitaria, con funzioni di tecnico sanitario di radiologia medica,  presso le Sedi di Pisa e Pontedera.

A tal fine, dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. N.445/2000 e successive modificazioni e integrazioni:

· Di essere cittadino/a italiano/a o di appartenere ad uno degli stati membri dell’Unione Europea;

· Di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ……………………;

· Di avere/non avere subito condanne penali e di avere/non avere procedimenti penali in corso (specificare le eventuali condanne e gli eventuali procedimenti a carico …………….. ……..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………);

· Di non essere cessato dall’impiego presso una pubblica amministrazione a seguito di procedimento disciplinare o di condanna penale ovvero di non essere stato dichiarato decaduto da altro pubblico impiego per averlo conseguito mediante documenti falsi o viziati da invalidità insanabile;

· Di possedere l’idoneità fisica all’impiego;

· Di essere in possesso di eventuali titoli di preferenza e/o precedenza nella nomina;
· Di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente procedura, ai sensi della l. 31 dicembre 1996 n. 675 e s.m.i.;
· Di essere iscritto all’albo professionale dei tecnici sanitari di radiologia medica;

· di essere in possesso dei seguenti titoli:

· Diploma Universitario in …………………………………………………………………… con votazione ………………………….. conseguito il ……………………. presso l’ Università di ………………………………;

· Corsi di aggiornamento……………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….;
· Altri titoli……………………………………………………………………………………………………………………
………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….;

· Di avere prestato servizio in qualità di tecnico sanitario di radiologia medica: :
- dal …………… al ………………….. presso ………….…………….……………………………………;
- dal …………… al ……………… presso ……………..………………………………………………..;
-  dal ……………… al ………………….. presso ………………………………………………………………..;

· Altre esperienze lavorative………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….;

· Il/la sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione venga inviata al seguente indirizzo:

Cognome……………………………………………………………….Nome…………………………………………………

Via …………………………………………………………………………Città…………………………Prov.…………………

CAP …………… 

Eventuale recapito telefonico ……………………  e indirizzo e-mail………………………………….

Il sottoscritto/a  si impegna a comunicare eventuali variazioni di indirizzo come sopra indicato e riconosce che l’Inail non assume alcuna responsabilità per eventuali disguidi o ritardi postali o telegrafici ovvero per il caso di dispersione di comunicazioni in dipendenza di inesatta o non chiara trascrizione dei dati anagrafici o del cambiamento dell’indirizzo medesimo.

Il sottoscritto/a da/non dà la propria disponibilità all’eventuale stipula di contratti a termine anche per strutture dell’Istituto situate in ambito provinciale diverso da quello del presente bando, all’interno del territorio della Regione Toscana.

Luogo e data ………………………………………….. firma …………………………………….

Il sottoscritto allega copia fotostatica di documento di identità in corso di validità. 
