
Allegato  A 
Al Direttore Generale dell’ “A.O. MOSCATI” 

S.C. Gestione Risorse Umane 
Settore Concorsi 

C.da Amoretta – Città Ospedaliera  
83100 AVELLINO 

II/La sottoscritto/a ……………………………….………….…… nato a ………………………….. 
il  ..……………… residente in ………………………..……………..……….            provincia di …..… 
Via/Piazza .………………………………..……. (CAP ………. )  tel. …………………………………….. 

CHIEDE 

di essere ammesso a partecipare all'avviso di selezione pubblica a n.4 posti di Programmatore(Ctg 
C) riservato ai Disabili Disoccupati bandito da codesta Azienda Ospedaliera, e pubblicato 
integralmente nel B.U.R.C. n° …. del ………..… e per estratto sulla G.U. - IV Serie Speciale n° ….  
del ………………. 
A tal fine, dichiara, ai sensi dell'art. 46 del DPR. n°445 del 28/12/2000, consapevole che, in caso di 
falsità in atti e dichiarazioni mendaci, decadrà dai benefici eventualmente conseguiti, fatte salve le 
responsabilità penali di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. n°445/2000: 
1. di essere nato/a a ………………………………….……….…… (Prov. di ……) il  …………...….; 
2. di essere residente nel comune di ………………………………………………… (Prov. di  …..); 
3. di essere in possesso della Cittadinanza Italiana (ovvero, precisare il requisito sostitutivo); 
4. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………………………………; 

(ovvero precisare il motivo della non iscrizione); 
5. di non aver avuto e di non aver procedimenti penali; 
6. di essere in possesso del seguente titolo di studio:……………………………………………….; 
7. di essere iscritto negli elenchi della Provincia di Avellino di cui all’art. 8 della Legge n. 68/99; 
8. gli eventuali titoli comprovanti il diritto di precedenza e/o preferenza di legge nella nomina 

previsti dall'art. 5 del DPR n. 487/94, e s.m. i.; 
9. di essere nei confronti degli obblighi di leva nella seguente posizione: …………..…………….; 
10. di aver prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni: …………….….. ………… 

(il candidato dovrà indicare i periodi, la posizione o la qualifica ricoperta e le eventuali cause 
di  risoluzione dei precedenti rapporti di pubblico impiego). 

11. di non essere stato destituito, dispensato o decaduto da precedente impiego presso la pubblica 
amministrazione o dispensato dall'impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da 
invalidità insanabile; 

12. di non avere cause ostative al rapporto di pubblico impiego; 
13. di essere in possesso dei seguenti titoli che conferiscono il diritto di precedenza o preferenza 

della nomina : ……………………………………………………………………………………………..; 
14. di accettare incondizionatamente le condizioni previste dal presente bando; 
15. di accettare, in caso di nomina, tut te  le disposizioni che regolano lo stato giuridico ed economico 

dei dipendenti del S.S.N.; 
16. di concedere, ai sensi del D.Lgs n° 196 del 30/06/2003,  il consenso al trattamento del dati 

personali; 
17. che l’indirizzo al quale deve essere fatta pervenire qualsiasi comunicazione relativa al presente 

avviso è il seguente: ………………………………. …………………………………………….… 
 
Data ………………………    firma non autenticata 
                                                                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Allegato  B 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
DI CONFORMITA' DELLA COPIA ALL'ORIGINALE 

(art. 19 e art. 47 del D.P.R. 445/2000) 
 
ll/la sottoscritto/a ……………………………………………………..…………………………………… 
nato/a a …………………………………………………………………… il ……………………………. 
residente in ……………………………………………………………..…………. (provincia di……….. )  
Via/Piazza  …………………………………………. n° …..  C.A.P. ……….. Tel …………………. 
 
sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e che, qualora dal 
controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di talune delle dichiarazioni rese, decadrà 
dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non 
veritiera, 
 

DICHIARA 

che l’allegata copia:  
 
(a titolo esemplificativo, si evidenzia che con la presente dichiarazione si può certificare la conformità 
all'originale di copia dei seguenti documenti): 
 
• del titolo di studio …………………………………..… rilasciato da 
……………..………………………… in data ……………..…. è conforme all' originale in possesso di 
…………………………….………….….; 
 
• del certificato di servizio  rilasciato dalla seguente P.A. 
……………………………………………………… in data …………………….  è conforme all' originale 
in possesso di  ……………………..…………………. 
 
Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel 
rispetto del D.Lgs n. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 
 
Luogo e Data ……………………………… 
 
       …………………………………………………. 
                            (firma per esteso del dichiarante) 
 
 
 
 
N.B. La dichiarazione (debitamente sottoscritta) deve essere presentata unitamente alla copia 
fotostatica non autenticata di un documento di identità in corso di validità sottoscritto dal dichiarante, 
se la sottoscrizione non è stata effettuata in presenza del dipendente addetto (art. 38 DPR 445/2000). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Allegato  C 
 
 

                                                        DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(art. 46 del D.P.R. 445/2000) 

ll/la sottoscritto/a …………………………………..………… nato/a a ………………………………… 
il ……………………………. residente in ……………………..………………… (provincia di……….. )  
Via/Piazza  …………………………………….…… n° …..  C.A.P. ……….. Tel …………………. 
 
sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di falsità in atti e 
dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art. 36 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, e che, qualora 
dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di talune delle dichiarazioni rese, 
decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della 
dichiarazione non veritiera, 
 

DICHIARA 

 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 
Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel 
rispetto del D.Lgs n.196/2003, per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 
 
Luogo e data  ……………….. 
 
                                                                   ………………………………………………… 
                                                                            (firma per esteso del dichiarante) 
 

NB Da utilizzare per autocertificazione: titolo di studio, iscrizione in albi tenuti dalla PA, appartenenza 
ad ordini professionali, qualifica professionale posseduta, di formazione, di aggiornamento, di 
qualificazione tecnica, tutti gli altri stati, fatti e qualità personali previsti dall'art. 46 del DPR 445/2000 
e s.m.i. 
 
Le dichiarazioni relative ai titoli di studio devono indicare la data, la sede e la denominazione 
completa dell'istituto presso cui il  titolo stesso è stato conseguito. 
 
Le dichiarazioni relative alle iniziative di aggiornamento e formazione devono indicare: se trattasi di 
corso di aggiornamento, convegno, seminario, ecc: l'oggetto dell'iniziativa; il soggetto organizzatore; 
la sede e la data di svolgimento; il numero di ore o giornate di frequenza; se con o senza esame 
finale. 
 
Ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445/2000, la firma deve essere apposta unitamente alla fotocopia in 
carta semplice, non autenticata di un documento d'identità del sottoscrittore in corso di validità. 
 
 
 
 
 
 



Allegato  D 

 
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 

(art. 47 DPR 28 Dicembre 200 n. 445) 
Per i servizi prestati 
 
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………… nato/a il …………………………….. 
residente in ……………………………………………. Via/Piazza ……………………………… n° …. 
CAP ……………………. Tel. n° …………………………... 
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o 
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre2000 
 

DICHIARA 
 
di aver prestato servizio alle dipendenze: 
 
Pubblica Amministrazione  SI - NO  Privati    SI – NO 
- indirizzo completo ……………………………………..………………………………………………….. 
- con la qualifica di ………………………………….. nella disciplina di ………………………………... 
- periodo lavorativo dal ….. /….. /………. al ….. /….. /……….  
- n° ore settimanali……………….. 
- Tempo indeterminato / Tempo determinato 
 
Pubblica Amministrazione  SI - NO  Privati    SI – NO 
- indirizzo completo ……………………………………..………………………………………………….. 
- con la qualifica di ………………………………….. nella disciplina di ………………………………... 
- periodo lavorativo dal ….. /….. /………. al ….. /….. /……….  
- n° ore settimanali……………….. 
- Tempo indeterminato / Tempo determinato 
 
Pubblica Amministrazione  SI - NO  Privati    SI – NO 
- indirizzo completo ……………………………………..………………………………………………….. 
- con la qualifica di ………………………………….. nella disciplina di ………………………………... 
- periodo lavorativo dal ….. /….. /………. al ….. /….. /……….  
- n° ore settimanali……………….. 
- Tempo indeterminato / Tempo determinato 
 
SI/NO Contratto libero/professionale…………………………………………………………………. 
SI/NO Borsa di studio………………………………………………………………………………….. 
SI/NO Specialista Ambulatoriale……………………………………………………………………… 
SI/NO Altro……………………………………………………………………………………………… 
 
Eventuale aspettativa senza assegni dal………….……….al…………..………..; 
 
Nel caso di attività didattica, frequenza volontaria, stage, volontariato, tirocini, prestazioni 
occasionali ecc, utilizzare il punto Altro, precisando la natura dell’incarico. 
 
Luogo e data …………………………… 
 
                  
                                                  (firma per esteso in originale del dichiarante) 
     
                                   ………………………………………………………………. 
La dichiarazione sostitutiva, (debitamente sottoscritta) deve essere presentata unitamente alla 
fotocopia in carta semplice, non autenticata di un documento di identità in corso di validità, se la 
sottoscrizione non è  
stata effettuata in presenza del dipendente addetto ( art. 38 DPR 445/200).               


