Al Direttore 

dell’A.A.T.O. 3                                                  

Autorità d’Ambito Territoriale Ottimale n. 3 

Marche Centro Macerata
Galleria Scipione 6

62100 Macerata

Il/la sottoscritto/a..........................................

C H I E D E

di essere inserito nell’elenco di esperti di particolare e comprovata specializzazione universitaria da utilizzarsi per il conferimento di incarichi professionali 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000:

1) di essere nato/a a _____________________________ il ___________________;

2) di essere residente a ___________________________________ CAP_____________

Via_________________________________n._______tel._________________________;

3) di avere il godimento dei diritti civili;

4) di non avere riportato condanne penali (in caso positivo, indicare quali);

5) di essere in possesso del titolo di studio ____________________________________

e della specializzazione in ______________________________________________ (o di altro titolo sostitutivo);

6) di essere iscritto all'Albo _____________________________________________;

7) di prestare il consenso al trattamento dei dati personali secondo il D.Lgs. n.196 del 30.06.2003.

Chiede inoltre che ogni eventuale comunicazione venga fatta al seguente indirizzo:_________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega i seguenti documenti:

- curriculum su modello europeo datato e firmato;

- elenco in unica copia dei documenti e dei titoli prodotti;

- fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità;

- ______________________________________________.

Data _____________

FIRMA

