Allegato 1   DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

Al  Prof. 


Dipartimento di Neurologia e Psichiatria
Viale dell’Università 30 – 00185 Roma 

Il sottoscritto 






Nato/a  a 





  il    

 di cittadinanza ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​



con recapito eletto in 




 Via 






C.A.P. 






 C.F. 





 

Tel.






 e-mail 






CHIEDE

di partecipare alla prova selettiva  per l’incarico professionale / collaborazione coordinata e continuativa di cui al Bando Prot. n. 

 del 


 per la seguente attività:
Dichiara sotto la propria responsabilità:

· di essere in possesso della cittadinanza 








· di possedere la laurea in 






, e di averla conseguita

in data 


 presso l’Università di 






 con la seguente votazione 


;
· di godere dei diritti civili e politici

· di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale

· di essere a conoscenza di non essere sottoposto a procedimenti penali

· di  impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria residenza o del recapito.

Data 















                                 



Firma
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003.  I dati sopra riportati sono raccolti ai fini del procedimento per il quale vengono rilasciati e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e, comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Università degli Studi di Roma “La Sapienza”, titolare del trattamento.

Firma

AVVERTENZE:

1) Il dichiarante è penalmente responsabile in caso di dichiarazione mendace (art.76 DPR 28/12/2000 n. 445)
2) Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato    sulla base  della dichiarazione non veritiera (art.75 DPR 28/12/2000 n. 445)

