	
	FAC-SIMILE
	Allegato “B”



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000

Il/la sottoscritt___   ___________________________________________________________________ nat___ a________________________________ il_____/_____/__________ con riferimento all’istanza di partecipazione all’avviso di mobilità esterna, regionale e interregionale, per titoli e colloquio, per la copertura di n.___ post___ di___________________________________________ consapevole di quanto stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 in merito alla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la personale responsabilità

DICHIARA

· di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza (5 D.P.R. n. 487/1994)_________________

· di essere in possesso del Diploma Universitario di_____________________________ conseguito presso____________________________________ di________________ in data_____________
ovvero
di essere in possesso del Diploma di_________________________ equipollente ai sensi del D.M. 27/07/2000, conseguito presso_______________________ di_______________ in data________
ovvero
di essere in possesso del Diploma di Laurea di________________________________conseguito presso____________________________________ di________________ in data_____________
· di essere iscritto all’ordine dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e della prevenzione sede di_________________________ al n._________ con decorrenza dal___________

· di essere dipendente, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, con profilo professionale di______________________________________________ (cat.____ - livello economico______) presso________________________________________________ di______________________  con sede legale in via_______________________ cap._____________ tel._____________

· di aver superato il periodo di prova in data_____________ presso_________________________ ________________________________ di__________________________________ con sede legale in via__________________ cap._____________  tel._____________

· altri titoli___________________________________________

Data____/_____/___________

                   Firma

__________________________

N.B. Allegare copia fotostatica di un valido documento di riconoscimento.
