
Domanda di partecipazione al bando di selezione per il conferimento di n. 1 borsa di studio per collaborazione alle attività assistenziali svolte dall’Ospedale Veterinario Universitario Didattico della Scuola di Bioscienze e Medicina Veterinaria
Al Direttore Generale

Università degli studi di Camerino

Via D’Accorso, 16

(Campus Universitario)

62032 Camerino (MC)








Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………. nato a ………….………………… il ……./……/…….. e residente a …………………………………… (cap……….….)  in via ………………………………………… n. …….… tel. ……………………. cell. ……………………. e-mail: ……………………………..@………………………., codice fiscale ................................................................ chiede di essere ammesso a partecipare al concorso per l'assegnazione di una borsa di studio per collaborazione alle attività assistenziali svolte dall’Ospedale Veterinario Universitario Didattico della Scuola di Bioscienze e Medicina Veterinaria, bandita con Disposizione del Direttore Generale prot. n. ......................  del ………/………/2020.
A tal fine sotto la propria responsabilità, consapevole che la falsità in atti e le dichiarazioni mendaci indicate nell’art.76 del D.P.R. 445/2000 sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, dichiara:

· di avere conseguito la laurea in …………………………………………………. presso l’Università di …………………………………………… in data …………………………;
· di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di medico veterinario;

· di essere iscritto all’Ordine professionale dei medici veterinari ……………………………..
· di essere in possesso dei seguenti titoli preferenziali ........................................................... (requisito eventuale);

· di avere specifiche competenze/esperienze in ........................................................................... documentate da: ............................................................................................................. (requisito eventuale);
· di non essere stato titolare di borse di studio (di cui al Regolamento Unicam per il conferimento di borse di studio post-lauream e per attività di ricerca) per più di tre anni complessivi anche se non continuativi;
· di essere a conoscenza che le borse di cui al presente bando non possono essere cumulate con altre borse a qualsiasi titolo conferite;
· di essere a conoscenza che la borsa di ricerca è incompatibile con la frequenza di corsi di dottorato di ricerca con borsa e di specializzazione medica, in Italia e all'estero; assegni di ricerca; rapporti di lavoro subordinato, fatta salva la possibilità che il borsista venga collocato in aspettativa senza assegni;

· di non aver riportato condanne penali (in caso contrario indicare di seguito le condanne riportate) …………………………………………………………;
· di essere in possesso della cittadinanza di uno degli Stati membri dell’Unione Europea ovvero ………………………………………………………………………………………………..;

· di eleggere, ai fini del suddetto concorso, il domicilio in ………………………… (cap………………) via …………………….…  n. …… 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione dei recapiti già comunicati.

Il/La sottoscritto/a allega:

1. …………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………………………

-------------------------------

Informativa ai sensi dell’art. 5 del Regolamento Europeo GDPR 679/2016: i dati personali trasmessi dai candidati con le domande di partecipazione alla selezione saranno trattati per fini istituzionali e nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali la quale è improntata ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e necessità per la tutela dei diritti e libertà fondamentali. In particolare tali dati saranno trattati, anche con l'ausilio di mezzi elettronici, da soggetti specificatamente incaricati per le finalità inerenti alla gestione della presente procedura amministrativa e degli obblighi di legge previsti. Il titolare del trattamento è il prof. Claudio Pettinari, Rettore e legale rappresentante dell’Università degli Studi di Camerino, domiciliato per la sua carica in Piazza Cavour 19/F – 62032 Camerino (MC) P.E.C. protocollo@pec.unicam.it  n. tel. 0737/402003. Il Responsabile Protezione Dati è il Dott. Stefano Burotti, e-mail E-mail: rpd@unicam.it P.E.C.: rpd@pec.unicam.it  tel. 0737/402015.

Data…………………………..



Firma 
_________________________________________

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Il sottoscritto

COGNOME...........................................................................................................................................

(per le donne indicare il cognome da nubile)

NOME....................................................................................................................................................

CODICE FISCALE................................................................................................................................

NATO A...............................................PROV........................... IL.......................................................

SESSO...........................

ATTUALMENTE RESIDENTE A........................................................PROV.....................................

INDIRIZZO...................................................................................C.A.P..............................................

TELEFONO:  ......................................................

consapevole delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsi atti e dichiarazioni mendaci.

DICHIARA:

di possedere 

- Laurea (magistrale/specialistica/vecchio ordinamento) in: ……………………………………..

conseguita presso l’Università di …………………………………………………………………

il ……………………………..

- Dottorato di ricerca in …………………………………………………………………………….

conseguito presso l’Università di …………………………………………………………………

il ……………………………..

- Titolo straniero …………………………………………………………………………………….

conseguito presso l’Università di …………………………………………………………………

il ………………………………
- Abilitazione all’esercizio della professione di medico veterinario ………………………………

- Iscrizione all’Ordine professionale dei medici veterinari ………………………………………..
Luogo e data _______________________
Il dichiarante _______________________________

N.B.:   le norme indicate sono applicabili ai cittadini italiani e ai cittadini dell’Unione Europea.

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Il sottoscritto

COGNOME...........................................................................................................................................

(per le donne indicare il cognome da nubile)

NOME...................................................................................................................................................

CODICE FISCALE................................................................................................................................

NATO A...............................................PROV........................... IL.......................................................

SESSO...........................

ATTUALMENTE RESIDENTE A........................................................PROV.....................................

INDIRIZZO...................................................................................C.A.P..............................................

TELEFONO: …………...........................................................

consapevole delle responsabilità penali previste dagli artt.75 e 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsi atti e dichiarazioni mendaci.

DICHIARA:

che quanto riportato nel curriculum allegato corrisponde al vero;

che le pubblicazioni di seguito elencate e allegate alla domanda trasmessa sono conformi agli originali:

Luogo e data _______________________
Il dichiarante _______________________________
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