[image: image1.wmf] 

[image: image2.png]S/ 2
Acrendi @/Mﬁ/é’gﬂa a %/wyﬁd




[image: image3.wmf] 




(ALL. A) 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

AL DIRETTORE GENERALE DELL'AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA, Piazzale Giorgio Menghini, 8/9 - 06129 PERUGIA. 


_l_ sottoscritt………......…………………………………… chiede di essere ammesso alla pubblica selezione per il conferimento n. 1 incarico individuale con contratto di lavoro autonomo ad un Data Manager laureato in Scienze Biotecnologiche per la realizzazione del progetto: “Sviluppo e Gestione di Protocolli di Ricerca Clinica in Oncoematologia Pediatrica: Percorsi Innovativi e Collaborazioni Multicentriche” proposto dal Responsabile della S.C. Oncoematologia Pediatrica dell’Azienda Ospedaliera di Perugia, ai sensi dell’art. 7 comma 6 del D.l.g.s. 30 marzo 2001 n. 165 e s.m.i. e del vigente Regolamento aziendale..
A tal fine, ai sensi del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 sotto la propria responsabilità dichiara:

a)
di essere nato a …………………….… (prov. di ………..…..) il …………….. e di risiedere a …………………………… via ……………………………. n…… cap……   tel………………………………… 

b)
di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ………………………………………………………………;

c)     di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (in caso positivo indicare le condanne riportate e/o i procedimenti penali in corso);

d) di non essere stati collocati in quiescenza a seguito di impiego pubblico o privato;

e) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici di ammissione: 

1) di essere in possesso della Laurea in …………………………… conseguita il ……………. presso l’Università degli Studi di ………………………………………………. in data ……………..

2) di aver maturato esperienza nel campo (minimo 15 anni) nella ricerca clinica, in particolare nel supporto al personale medico nella pianificazione e progettazione del protocollo di studio: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………;

3) di aver maturato esperienze in indifferenti patologie e in vari ruoli nell’ambito della ricerca clinica: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………;
4) di aver maturato una padronanza delle principali piattaforme raccolta dati nazionali e internazionali, in particolar modo quelle utili per l’accreditamento a standard nazionali ed internazionali della struttura e la gestione operativa di eCRF per studi clinici con sponsor commerciali e non:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………;
f)
di aver prestato servizio presso le seguenti pubbliche amministrazioni in qualità di ……………. dal ……. al…….. con rapporto di lavoro a tempo determinato /indeterminato, a tempo pieno /parziale (indicare impegno orario) e di non essere stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

g) di allegare alla domanda, quale parte integrante della stessa, curriculum formativo professionale datato, firmato e redatto ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445, ulteriore copia del curriculum, redatto secondo le modalità del precedente punto, i cui dati personali devono risultare adeguati, pertinenti e limitati a quanto necessario rispetto alla finalità della pubblicazione; fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità; elenco dei documenti prodotti;

h)
che le fotocopie dei seguenti titoli e/o pubblicazioni, allegate alla domanda, sono conformi all’originale in suo possesso:

………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................

…………………………………………………………………………………

i)   
di autorizzare il trattamento dei propri dati personali, compresi i dati sensibili, per le finalità della selezione, nel rispetto della normativa vigente in materia;

j)
di voler ricevere le comunicazioni relative alla presente selezione al seguente indirizzo (Via - numero civico - cap. - località - prov.).

Dichiara infine di essere consapevole che quanto affermato nella domanda e relativi allegati corrisponde a verità e di essere consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali rispettivamente previste dall’art. 75 e dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, in caso di false attestazioni e dichiarazioni mendaci.

Data ……………………                                 

                                                                                      Firma
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