								Al Direttore Generale
								Azienda Ospedaliera di Perugia 
								Piazz.le Giorgio Menghini 8/9
								S.Andrea delle Fratte Perugia 06129
							PEC      aosp.perugia@postacert.umbria.it 

[bookmark: _Hlk222749605]AVVISO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALL’ESPLETAMENTO DELL’INCARICO DI COMPONENTE DEL COMITATO VALUTAZIONE SINISTRI REGIONALE (CVSR) PER LA GESTIONE DEI SINISTRI DA RESPONSABILITÀ SANITARIA DELLE AZIENDE SANITARIE REGIONALI RIVOLTO A PROFESSIONISTI INTERNI AL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE – DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

 Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ codice fiscale __________________________, in qualità di ___________________________ (da precisare se Medico Legale, Avvocato, Medico specialista di Area Igienistica, Medico specialista di Area Internistica, Medico specialista di Area Chirurgica)
CHIEDE:
DI PARTECIPARE all’ “Avviso per Manifestazione di Interesse all’espletamento dell’incarico di componente del Comitato Valutazione Sinistri Regionale (CVSR) per la gestione dei sinistri da responsabilità sanitaria delle aziende sanitarie regionali rivolto a professionisti interni al Servizio Sanitario Regionale” di cui alla DDG n______ del ______
[bookmark: _GoBack]
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, nelle ipotesi di dichiarazioni mendaci, di formazione o di uso di atti falsi e che l’art. 75 del medesimo decreto commina, altresì, la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000:
· di essere nato/a a __________________________________________________________________ (prov. ________________________________________) il ________________________________
· di essere residente a ___________________________________ (prov. ______________________) CAP ______________via_____________________________________________ n. __________ tel. ___________________ cell. ___________________ 
· di essere cittadino/a italiano/a, ovvero di essere cittadino di altro Sato membro dell’Unione Europea (specificare) _________________________________________________________________________ 
· di godere dei diritti civili e politici; 
· di non essere collocato in quiescenza;
· di essere dipendente in servizio presso una delle quattro Aziende del SSR dell’Umbria;
· di essere in possesso del diploma di laurea (vecchio ordinamento) o laurea magistrale in ________________________________________________________________________ conseguito/a presso l’Università ________________________________________ in data ___________________________
· di essere in possesso delle seguenti specializzazioni: specializzazione in ______________ conseguita presso l’Università di ________________________________________________ in data _____________ 
· di essere abilitato all’esercizio della professione di _______________________________________ e di essere iscritto nell’albo professionale di ____________________________________________ presso (indicare la sede) ______________________________________ dal ___________________ (requisito richiesto a Medici e Avvocati) 
-   di essere servizio presso strutture/uffici del Servizio Sanitario Regionale con funzioni di gestione del contenzioso da responsabilità sanitaria (requisito richiesto a Medici Legali, Avvocati, Giuristi)
· di essere in possesso di comprovata esperienza professionale di almeno 5 anni (barrare l’opzione di interesse): 
[bookmark: _Hlk222733698]□ nell’ambito della gestione del contenzioso da responsabilità sanitaria (esperienza richiesta ai  Medici  Legali, Avvocati, Giuristi) 
□ nell’ambito della disciplina di inquadramento (esperienza richiesta ai Medici specialisti di Area Igienistica, Internistica, Chirurgica)

-    di non avere a proprio carico sentenze definitive di condanna per taluno dei reati che comporterebbero, rispettivamente, l’estinzione o la sospensione del rapporto di lavoro o di impiego  per i dipendenti di amministrazioni o enti pubblici, ai sensi della normativa vigente; 
· di non trovarsi in situazione di conflitto di interesse, anche potenziale, ovvero di incompatibilità, ai sensi delle vigenti normative, nei confronti delle Aziende del Servizio sanitario Regionale dell’Umbria 
· di non avere contenziosi in corso, in qualità di parte/patrocinatore/consulente nei confronti delle Aziende del Servizio Sanitario Regionale dell’Umbria; 
· di autorizzare e di essere informato/a, ai sensi del Regolamento UE n. 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa; 
· di allegare alla presente domanda: 
· fotocopia di un documento di identità in corso di validità;
· curriculum formativo e professionale datato e firmato (redatto ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000, recante anche le clausole di autorizzazione al trattamento dei dati in esso contenuti)


CHIEDE:
che ogni comunicazione inerente la presente procedura selettiva venga inoltrata al seguente indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) _________________________ 


 Data ___________________                       Firma del dichiarante _______________________________

