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Dipartimento Amministrativo

U.O.C. “Gestione e Sviluppo Risorse Umane”

( 0971/310583 
Prot. n.__________________
Data, ___________________


Al/Alla
Dott./Dott.ssa _______________________

Direttore ___________________________________

Azienda ____________________________

_____
________________

PEC: __________________________________
e, p. c. 
All’
 Azienda

______

____________________

PEC: _________________________________
OGGETTO: Nomina Commissione Esaminatrice concorso pubblico, per titoli ed esami, per la copertura a tempo indeterminato di n. 3 (tre) posti di Dirigente Medico - disciplina di Psichiatria.

Si comunica che, con D.D.G. n. 2019/00418 del 14/06/2019, allegata alla presente, la S.V. è stata nominata quale ___ Componente ___________, designato dalla Regione Basilicata ai sensi dell’art. 25 del D.P.R. n. 483/1997, della Commissione Esaminatrice del concorso pubblico in oggetto evidenziato, indetto con D.D.G. n. 2019/00091 del 12/02/2019.

In allegato si trasmette apposito modulo che la S.V. avrà cura di compilare, in caso di disponibilità, e di restituire al mittente con cortese sollecitudine.

Si specifica che nei confronti dei Componenti e del Segretario della predetta Commissione esaminatrice saranno applicate le disposizioni contenute nell’art. 25 della L.R. Basilicata 30 dicembre 2011, n. 26 e ss.mm.ii..
La S.V., ai sensi delle disposizioni in materia contenute nell’art. 53 del Decreto Legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii., dovrà acquisire la preventiva autorizzazione dell’Azienda di appartenenza cui la presente è diretta per conoscenza.

Cordialità.

	D’ordine del DIRETTORE

Dott. Antonio PEDOTA
Il Collaboratore Amministrativo

Dott. Paolo Schettini


Al
Dott. Antonio PEDOTA

Direttore U.O.C. “Gestione e Sviluppo Risorse 
Umane”


Azienda Sanitaria Locale di Potenza


Sede amministrativa di Lagonegro


Via Piano dei Lippi, 3


85042   LAGONEGRO (PZ)
OGGETTO: Nomina ___ Componente ________ (ai sensi dell’art. 25 del D.P.R. n. 483/1997) della Commissione Esaminatrice del concorso pubblico, per titoli ed esami, per la copertura a tempo indeterminato di n. 3 (tre) posti di Dirigente Medico - disciplina di Psichiatria, indetto con D.D.G. n. 2019/00091 del 12/02/2019.
__l__ sottoscritt__ ___________________________________________________ nat__ a____________________________________ (________) il _____________________e residente in _______________________ alla Via______________________ n.___, n. telefonico_____________, e-mail ____________________________, codice fiscale_______________________, Dirigente Medico di Psichiatria - Direttore di Struttura complessa _________________________, con riferimento alla nota Prot. n. ___________ del ______________;
DICHIARA

· di accettare la nomina, con D.D.G. n. 418/2019, a ___ Componente _____, designato dalla Regione Basilicata, della Commissione in oggetto;
DICHIARA, altresì,

sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 e ss.mm.ii., ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000:
· di non essere nelle condizioni di incompatibilità di cui all’art. 35 del Dlgs. 165/2001 e ss.mm.ii.;
· di non essere nelle condizioni di incompatibilità di cui all’art. 35bis del medesimo Dlgs. 165/2001 e ss.mm.ii.;
· di non versare nelle condizioni (conflitto di interessi) previste dall’art. 6-bis della Legge n. 241/1990, introdotto dall’art. 12, comma 41, della Legge n. 190/2012;
· di non versare in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dagli artt. 51 e 52 del Codice di Procedura Civile in quanto applicabili (per l’effetto dichiara di aver ricevuto l’elenco dei candidati ammessi alla procedura concorsuale in parola);
· di non versare in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dal Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici emanato con D.P.R. n. 62/2013.
Alla presente allega copia fotostatica fronte-retro di un documento di riconoscimento in corso di validità.
Data____________________


FIRMA


______________________________________
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE


BASILICATA


Azienda Sanitaria Locale di Potenza








