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AVVISO PUBBLICO PER TITOLI E COLLOQUIO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO INDIVIDUALE CON CONTRATTO DI LAVORO AUTONOMO DELLA DURATA DI MESI 24 PER N°1 POSTO DI PSICOLOGO SPECIALISTA IN PSICOTERAPIA, DELLA DURATA DI 24 MESI, CON UN IMPEGNO ORARIO MENSILE STIMATO IN CIRCA 60 ORE, PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO “VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA, SOSTEGNO PSICOLOGICO E RIABILITAZIONE COGNITIVA IN PAZIENTI ADULTI E ADOLESCENTI AFFETTI DA SCLEROSI MULTIPLA” DA SVOLGERSI PRESSO LA S.C. “NEUROLOGIA AD INDIRIZZO NEUROIMMUNOLOGICO” DEL PRESIDIO DI GALLARATE  
CANDIDATO AMMESSO
	1) 
	 ROSCIO MARCO


Il sopracitato candidato ammesso dovrà presentarsi il giorno 19 giugno 2023 alle ore 9.00 per sostenere il colloquio presso la Direzione Medica del Presidio Ospedaliero di Gallarate, munito di  fotocopia fronte/retro del documento d’identità in corso di validità e apposita autodichiarazione come da allegato.
Busto Arsizio, 14 giugno 2023
AUTODICHIARAZIONE RILASCIATA IN OCCASIONE DELLA PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO PUBBLICO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO INDIVIDUALE CON CONTRATTO DI LAVORO AUTONOMO DELLA DURATA DI MESI 24 PER N°1 POSTO DI PSICOLOGO SPECIALISTA IN PSICOTERAPIA, DELLA DURATA DI 24 MESI, CON UN IMPEGNO ORARIO MENSILE STIMATO IN CIRCA 60 ORE, PER LA REALIZZAZIONE DEL PROGETTO “VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA, SOSTEGNO PSICOLOGICO E RIABILITAZIONE COGNITIVA IN PAZIENTI ADULTI E ADOLESCENTI AFFETTI DA SCLEROSI MULTIPLA” DA SVOLGERSI PRESSO LA S.C. “NEUROLOGIA AD INDIRIZZO NEUROIMMUNOLOGICO” DEL PRESIDIO DI GALLARATE  .
Il/la Sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 

nato/a ______________________________________________ (______ ) il _____________________________ 

residente a __________________________________________________________________________________ 

documento di identità n. _______________________________________________________________________ 

rilasciato da _________________________________________________ il ______________________________ , 

consapevole delle conseguenze penali previste dalla legge qualora siano rese dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

1 Di essere consapevole di dover adottare, durante la prova selettiva, tutte le misure di contenimento necessarie alla prevenzione del contagio da COVID-19 secondo l’Ordinanza del Ministero della Salute in data 25.5.2022, pubblicato sulla G.U. n. 126 del 31.5.2022;

2 Di non essere soggetto alla  misura dell'isolamento  per provvedimento dell'autorità sanitaria conseguente a positività al SARS-CoV-2, secondo prescrizioni governative vigenti;

La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata con la prevenzione della diffusione del virus da COVID-19. 

Busto Arsizio, li 19 giugno 2023
   [luogo e data]     

                                                                                                                                                               Firma_____________________________ 

                                                                                                      [la firma viene apposta al momento dell’identificazione]
