
FAX SIMILE DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO  
 
Al Direttore Generale  
dell’Azienda Ospedaliera “Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata”  
Via dell' Amba Aradam n.9 
00184 Roma 
 
Il sottoscritto ……………………………………. nato a ………………………il………………… 
residente  
 
in ………………………..Via ………………………………..chiede di essere ammesso a partecipare  
 
all’avviso pubblico per il conferimento di n. 1 borsa di studio, della durata di mesi  ___ , per un 
impegno  
 
orario pari a n. _______ ore settimanali  _______________________ , da assegnare ad  un 
laureato con  
 
Laurea _____________________________________________,      per il progetto  
 
______________________________________________________________________________
_ 
 
 
A tal fine dichiara: 

1) Di essere in possesso della cittadinanza italiana (o di requisito equivalente – da 
specificare); 

2) Di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ……………. (ovvero di non essere 
iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo: …………………………); 

3) Di non aver mai riportato condanne penali (ovvero: di aver riportato  le seguenti condanne 
penali - da indicare anche se non ne è prevista la certificazione ai sensi dell’art. 25 del 
D.P.R. 14.11.2002 N. 313) ; 

4) Di essere in possesso della laurea ___________________________________________; 
5) Di essere nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione ………………….. 

(dichiarazione che deve essere rilasciata soltanto dai candidati di sesso maschile nati entro 
la data del 31.12.1985, ai sensi dell’art. 1, L. n. 226/04); 

6) Di non essere mai stato dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per 
aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da 
invalidità non sanabile; 

7) Di non svolgere attività ospedaliera retribuita presso altri Enti pubblici o privati quale 
dipendente o convenzionato durante il godimento della borsa di studio; 

8) Di essere consapevole che il conferimento della borsa di studio non instaura alcun rapporto 
di lavoro con l’Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata di Roma; 

9) Di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza dei quali chiede l’applicazione 
…………………………………; 

10) Di autorizzare il trattamento dei dati conferiti ai soli fini dell’espletamento della presente 
procedura; 

11) Che l’indirizzo al quale deve essergli fatta ogni necessaria comunicazione relativa al 
presente avviso è il seguente:…………………………………….. tel…………………….  

 
 
 
 
Data……………………………….                          Firma ……………………………… 


