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AL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Dell Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico "Paclo Glaccone
C/O AREA GESTIONE RISORSE UMANE

Seftore Mobilitd e Dotazione Qrganica

Utficio Concorsi

Via Enrico Toti, 76

90128 PALERMO

T

Oggetto: procedure di stabilizzazione del personale non of ruclo e non dirigenziale - Infegrazione
documenti.

I__ sottoscritto/a i nata il a residents
n___.. VialPlazza N chiede, ai sensi dell'art. §
del bando pubblicato sulla GURI N, del di integrare la domanda a suo tempo inolirata a

seguito di Delibera N. 368 del 2.08 2007

A tal fine, consapevole delle sanzioni panall previste dalfart. 76 del D.P.R. 445/2000 per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in afti, dichiara;
- di avere maturato i requisiti di cui allart 1 lettera *C" del bando ed in particolare,

- di avere ulteriormente acquisito uno del titoll di precedenza previsti dall'Art. & comma | ¢ il del bando

ad in particelare - .
- ¢he ogni eventuale comunicaziona relativa alla presente domanda sia falta al seguente indirizzo,

impegnandosi & comunicare le eventuali successive variazioni

GCOGNOME

NOME

Via/lPigzza _ n. C.AP.
Cifta Prov. Tel,
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Che 2 copie dei documenti allegat! alla presente istanza, numeratida___ a SONG conformi agl
originali, ai sensi dell'arf. 19 del D.P.R. 445/2000.

Che la soltoscrizione in calce alla presente domanda comporta la totale adesione ed accettazione di
tutte quanto contemplato nell'avviso pubblicato sulla GURIN dei

it sottoscritto esprime il proprio consenso =ffinché | dati personali possono essere tratiati, nef rispetio

defl D.Lga. n.186/2003, per gl adempimenti connessi &l presenis concorsoe.

Data_ Fimma

PARTE RISERVATA Al PORTATORI D1 HANRICAP

{si intendono portatori di handicap solo | soggetti riconosciuti tali & seguito di accertament] effettuati
dalle Aziende Unitd Sanitarie Locall, mediante le commissioni mediche di cul allart. 4 della legge
104/92).

Dichiara di essere portatore di handicap ai sensi dells iggge 104/92 e di avere necessita dei seguend

ausill

ovvero dei seguenti templ aggiuntivi in sede di esams in relazione

allo specifico handicap.

DATA Firma




