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Allegato 1
Domanda di partecipazione
Spett.le 
Fondazione Fit for Medical Robotics
PEC: fit4medrob@legalmail.it

Inviata esclusivamente via PEO o PEC

OGGETTO: 	AVVISO DI SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO DI LAVORO AUTONOMO - Organizzazione, promozione e realizzazione delle attività formative dell'Iniziativa “Fit for Medical Robotics”

ll/La sottoscritto/a _____________________nato/a a ______________ (provincia ______) il ____________________ residente in via/piazza ___________________________ n. ________ a ___________________ (provincia _________), CAP ____________ Stato ________________ Codice Fiscale ________________________________
CHIEDE
di partecipare alla selezione per il conferimento di un incarico. 
A tal fine, il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, previste e richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA
1) di essere cittadino/a ......................;
2) di godere dei diritti civili e politici;
3) di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso per reati che impediscono, ai sensi delle vigenti disposizioni, il conferimento dell’incarico;
4) di non essere stato interdetto dai pubblici uffici con sentenza passata in giudicato, né essere stato destituito, licenziato o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione.

ll/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di accettare senza riserve tutte le disposizioni contenute nell’Avviso.

ll/La sottoscritto/a chiede che le comunicazioni relative al presente Avviso siano inviate all’indirizzo di seguito riportato, impegnandosi a comunicare tempestivamente le variazioni che dovessero sopravvenire.

Dati per le comunicazioni:
Cognome e Nome _____________________________________ Tel.__________________ e-mail _______________________ o PEC _______________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di autorizzare l’utilizzo da parte della Fondazione Fit for Medical Robotics dei dati personali forniti secondo le modalità previste nel presente Avviso.

Allega:
1) curriculum vitae (formativo e professionale) in formato europeo datato e firmato; 
2) copia di un documento di identità in corso di validità; 
3) breve lettera motivazionale


Luogo e data ___________________________ Firma__________________________________
Fondazione Fit for Medical Robotics
C.F. 16922791005 
Piazzale Aldo Moro 7, 00185 Roma
PEC: fit4medrob@legalmail.it
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