Al Direttore Generale

dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
dell’Universita della Campania “Luigi Vanvitelli”
Sede

OGGETTO: istanza di partecipazione di cui al bando per la formazione di laureandi dei
corsi di laurea delle Professioni Sanitarie.

Il/la sottoscritto/a

Nato a
il
Cell.

matricola cat.

mail istituzionale:
in servizio presso la struttura dellAOU L. VANVITELLI

DICHIARA
di essere contrattualizzato CCNL universita (art. 64 del CCNL comparto Universita del
16/10/2008 personale che opera presso le AOU) in conformita al Protocollo d’Intesa Regione
Universita art. 3.
CHIEDE

di partecipare alla valutazione comparativa per 'insegnamento

CORSO DI LAUREA TRIENNALE

CORSO INTEGRATO (C.1.)
C.F.U.
ORE ANNO - SEMESTRE

CORSO DI LAUREA MAGISTRALE

CORSO INTEGRATO (C.1.)
C.F.U.




ORE ANNO — SEMESTRE

- di essere iscritto all'Ordine
dal

- di essere in possesso
o della laurea triennale

in

Professionale

conseguita presso

in data

con

votazione /

o specialistica/magistrale

conseguita  presso

con

conseguito presso

in
in data
votazione /
o ovvero di titolo equipollente
in data

con

votazione

o diessere in possesso di:

] altri titoli

m pubblicazioni scientifiche:




Si allega alla presente domanda la seguente documentazione:

- copia del documento d’identita;

- curriculum vitae;

- pubblicazioni;

- altri titoli
TUTTI GLI ALLEGATI SI ALLEGANO IN FORMATO PDF
Il sottoscritto ha reso le suddette dichiarazioni ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.
445, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso
di atti falsi, richiamate dagli artt. 75 e 76 del citato D.P.R.
Si autorizza il trattamento dei propri dati ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003 e del
Regolamento UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambito della procedura per la quale la presente dichiarazione viene

resa ed autorizza il trattamento dei propri dati personali per dette finalita.

Si solleva da ogni responsabilita ’AOU ai fini di una eventuale esclusione per erronea

compilazione.

Data, FIRMA




