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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTI DI NOTORIETÀ
(Artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445)






Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………….

nato/a …………………………………………………………      il ………………………

codice fiscale ……………………………………………………….

residente in ……………………………      via……………………………………………
………………………………………………………….

	
consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, e che decadono i benefici conseguiti a seguito di provvedimento adottato in base a dichiarazione rivelatasi successivamente mendace,

DICHIARA

ai fini della selezione per la definizione della graduatoria relativa alle Progressioni Economiche Orizzontali da attribuire con riferimento all’anno 2022

di essere dipendente con contratto di lavoro a tempo indeterminato al 1° gennaio 2022 presso lo IOR  e di aver, anteriormente  a tale data,  prestato servizio presso i seguenti Enti del SSN, con rapporto di lavoro dipendente:



	
Denominazione
Ente Pubblico
	
Data inizio
rapporto di lavoro
	
Data fine
rapporto di lavoro
	
Tipologia rapporto (specificare tempo determinato/indeterminato)
	
Profilo Professionale/Disciplina/
Categoria
	
Motivo cessazione
	
Data inizio servizio presso IOR

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	




Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………
prende atto, altresì, ai sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 e del Regolamento Europeo 2016/679, che i dati suindicati verranno utilizzati esclusivamente per la gestione del rapporto di lavoro, in ottemperanza ai principi stabiliti dalla citata normativa.

Data _____________________________                                       

                                                                                                                                                                                                                                   FIRMA DEL DICHIARANTE 

________________________________________________



Si allega:
copia documento di identità 
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
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Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico





