DICHIARAZONE RESA AI SENSI DELL’ART 46 E 47 DEL D.P.R N. 445/2000 E SUCCESSIVE INTEGRAZIONI E MODIFICAZIONI
Il sottoscritto ______________________________________________________________________________
nato a     ____________________________________________________(             ) il ___________________ ,

residente a ___________________________________________________________________________ (       ) in Via/Piazza  _____________________________________________________________________________
codice fiscale ______________________________________________________________________________
ai fini del rilascio della certificazione per l’accesso all’elenco nazionale dei direttori generali ai sensi del D.Lgs 171/2016, art. 1 comma 4, lett. c) secondo la disciplina contenuta nell’Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome rep. N. 79 del 19/05/2019,

consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R 28/12/00 n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del medesimo D.P.R., sotto la propria responsabilità

DICHIARA

anche con riferimento alla partecipazione al  Master universitario di secondo livello in Organizzazione e gestione delle aziende sanitarie – Profilo executive a.a. 2022-2023 presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore – Sede di Roma, 

di possedere i seguenti requisiti:

· età inferiore ai 65 anni;
· diploma di laurea di cui all'ordinamento previgente al decreto ministeriale 3 novembre 1999, n. 509, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale 4 gennaio 2000, n. 2, ovvero laurea specialistica o magistrale;

· comprovata esperienza dirigenziale, almeno quinquennale nel settore sanitario, o settennale in altri settori, con autonomia gestionale e diretta responsabilità delle risorse umane, tecniche e o finanziarie, maturata nel settore pubblico o nel settore privato:

NB: indicare le attività, eventualmente, duplicando il modello sottoriportato,
 in ordine cronologico a partire dalla più recente.

	Rapporto di lavoro:

Data inizio:

Data fine:
	…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….……..


	Azienda


	……………………………………………………………………………

	Qualifica


	……………………………………………………………………………

	Settore
	❑ Sanitario 

❑ Altro settore …………………………………………………………

	Mansione/ruolo 


	……………………………………………………………………………………………………..

	Breve descrizione dell’incarico (numero di persone coordinate e entità delle risorse finanziarie annualmente gestite) 
	……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….


Autorizza ai sensi dell'art. 71 comma 4 del dPR 445/2000 e s.m.i. il destinatario della presente ad effettuare i dovuti controlli di veridicità presso gli enti competenti in relazione alle dichiarazioni effettuate, trasmettendo, anche telematicamente, copia della presente unitamente ad una richiesta formale di verifica della rispondenza al vero di quanto dichiarato.

Dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 Regolamento (UE) 2016/679 (Codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Luogo e Data …………………………               

                                                                                                IL/LA DICHIARANTE

                                                                          ………………………………………………………..

                                                                                               (firma per esteso e leggibile)  

N.B inviare a: segreteria.corsiperfezionamento-rm@unicatt.it         

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati. Può essere firmata in presenza del funzionario o inviata, dopo la sottoscrizione, per posta, fax, o telematicamente (occorre la firma digitale), allegando fotocopia non autenticata del proprio documento di riconoscimento.
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