FAC-SIMILE (barrare le caselle e, ove necessario, ripetere i campi)																
Al Direttore Generale
ATS di Pavia
V.le Indipendenza, 3
27100 PAVIA


Il/La sottoscritto/a _____________________________________ 	C.F. ___________________________________
documento d’identità n. ____________________rilasciato da___________________________ il ___________

C H I E D E

di essere ammesso/a  all’avviso pubblico per il conferimento di incarico quinquennale di dirigente medico veterinario – responsabile di struttura complessa denominata UOC Igiene, allevamenti e produzioni zootecniche – Area dell’Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche – disciplina Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche, afferente al dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale – ATS di Pavia.

A tal fine, ai sensi degli art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del summenzionato D.P.R. nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilità: (barrare tutte le caselle corrispondenti alle dichiarazioni effettuate)

1. di essere nato/a a _______________________________________________ ( ____ ) il _________________;

2. di essere residente a _____________________________________________ ( ____ ) C.A.P.  ____________
	in via ___________________________________________________________________ n. ________________
	tel. abitazione ___________________________________  cell.  ____________________________________
e-mail ____________________________________________________________________________________ ;

3. di avere il seguente:
codice fiscale______________________________________________________________________________ documento d’identità n. _____________________ rilasciato da  ____________________il__________

4. di possedere la
 cittadinanza italiana  cittadinanza Repubblica San Marino  cittadinanza Città del Vaticano
oppure
 cittadinanza del seguente Stato UE ____________________________________________________________
  ovvero il possesso di una delle ulteriori condizioni previste dall’art. 38, D.Lgs. 165/2001 e smi.:
 ______________________________________________________________________________________________;
 ( i cittadini extracomunitari devono anche allegare il regolare permesso di soggiorno)

5.  di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di  _______________________________ (____);
oppure
 di non essere iscritto/a  nelle liste elettorali o di essere cancellato/a  dalle liste elettorali del Comune di ____________________________________________________________ ( _______ ) per i seguenti motivi: ___________________________________________________________________________;
	oppure
	 di essere iscritto/a nelle liste elettorali del seguente Stato estero ___________________________;

6.  di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa,
oppure 
 di aver riportato le seguenti condanne penali e/o di essere stato destinatario dei seguenti provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa : ________________________________________________________________________,
(allegare copia integrale degli atti giudiziari)
 di non avere procedimenti penali in corso,
	oppure
 di avere i seguenti procedimenti penali in corso: __________________________________________;
(allegare copia integrale degli atti giudiziari)

7. di essere nella seguente situazione nei riguardi degli obblighi di leva:
 non tenuto/a all’espletamento
 dispensato 
 riformato
 con servizio svolto dal (data inizio)____________________  al (data fine) ______________________
in qualità di ______________________________________________________________________________; 

8. di essere fisicamente idoneo all’impiego;

9. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
· laurea  _________________________________________________________________________________
		conseguita presso ____________________________________________________il_________________;
· specializzazione _________________________________________________________________________
		conseguita presso ____________________________________________________ il_________________;
· master universitario ______________________________________________________________________
		conseguito presso ____________________________________________________ il_________________;
(per i titoli di studio conseguiti all’estero deve essere allegata la documentazione concernente il riconoscimento in Italia)

10. di essere iscritto/a all’Albo Professionale dell’Ordine dei Medici Veterinari di __________________
	dal ________________________________ a tutt’oggi, con n. di iscrizione ________________________;

11. di essere in possesso dell’anzianità di servizio di sette anni - di cui cinque nella disciplina di Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche o disciplina equipollente - e specializzazione nella disciplina di Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche o in una disciplina equipollente ovvero anzianità di servizio di dieci anni nella disciplina di Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche (cancellare la parte che non interessa);

12. di essere in possesso dell’attestato di formazione manageriale conseguito presso _____________________________________________________________________________ il ___________;

13. di non essere in possesso dell’attestato di formazione manageriale;

14. di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall'impiego ovvero licenziato da una Pubblica Amministrazione;

15.  di non incorrere in condizioni che siano causa di inconferibilità/incompatibilità ai sensi:
□ dell’ art. 35 bis, D.Lgs. n. 165/2001 e s.m.i.			□ del D.Lgs. n. 39/2013 e s.m.i.;
oppure
 di incorrere nelle seguenti cause di inconferibilità/incompatibilità:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ;

16. di aver prestato o di prestare servizio alle dipendenze della/e seguente/i Pubblica/che Amministrazione/i (in presenza di servizi prestati presso più di una PA indicarli tutti nel dettaglio ripetendo tale paragrafo):
· Denominazione e indirizzo Amministrazione _______________________________________________
· Qualifica ricoperta (profilo e disciplina) ____________________________________________________
· Tipologia rapporto di lavoro (dipendente, co.co.co. libero professionista, etc) _________________________________________________________________________________________
 ricorrono le condizioni di cui all’art. 46 DPR 761/1979 s.m.i.
 non ricorrono le condizioni di cui all’art. 46 DPR 761/1979 s.m.i.
(barrare solo in caso di rapporto di lavoro in qualità di dipendente di Ente  Pubblico del SSN)
· Impegno orario settimanale _____ □ full-time □ orario ridotto □ rapp. esclusivo □ rapp. non esclusivo
· Data inizio rapporto __________________________   Data fine rapporto _______________________
· Causa termine rapporto _________________________________________________________________
· Periodi interruzione rapporto (aspettative senza assegni, sospensioni cautelari,etc.): _________________________________________________________________________________________
      dal __________________________________________ al _______________________________________;
 	_________________________________________________________________________________________
      dal __________________________________________ al ________________________________________;
_________________________________________________________________________________________
      dal __________________________________________ al ________________________________________;

17. di non appartenere alla categoria dei soggetti già lavoratori privati o pubblici collocati in quiescenza;

18. di eleggere il seguente domicilio presso il quale, ad ogni effetto, deve essere fatta ogni comunicazione, impegnandosi a comunicare le eventuali, anche successive, variazioni ed esonerando l'ATS di Pavia da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità:  presso_____________________________________________________________________________________
	via ____________________________________________________________________________ n. _________
c.a.p. _______________città ___________________________________________________ prov. ________.
(In caso di invio tramite PEC questo equivale automaticamente ad elezione di domicilio informatico per le eventuali comunicazioni da parte di questa ATS nei confronti del candidato).

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di allegare, quale parte integrante e sostanziale alla presente domanda, la seguente documentazione (barrare tutte le caselle corrispondenti ai documenti allegati):

□ 	dichiarazioni sostitutive di certificazioni e di atti di notorietà ai sensi degli artt.  46 e 47  del D.P.R.  445/2000 con riferimento ai documenti comprovanti il possesso dei requisiti di ammissione e/o ai titoli;
□	curriculum professionale redatto in conformità all’art. 8 del D.P.R. n. 484/1997;
□  casistica delle specifiche esperienze e attività professionali, di cui agli artt. 6 e 8 comma 3 lett. c) e 5, DPR n. 484/1997;
□	n. _____ pubblicazioni scientifiche edite a stampa e allegate in originale o in copia dichiarata conforme all’originale e relativo elenco cronologico;
□	n. 1 elenco cronologico di congressi, convegni, corsi, seminari cui ha partecipato;
□	n. 1 elenco cronologico delle attività didattiche prestate;
□	n. 1 elenco cronologico inerente i soggiorni di studio o di addestramento professionale effettuati;
□	n. 1 elenco in carta semplice, redatto in triplice copia, dei documenti presentati;
□	n. 1 fotocopia – fronte/retro – del proprio documento di identità, in corso di validità:
n. ____________________ rilasciato da _____________________________ scadenza _____________;
□	informativa privacy sottoscritta a cura dal candidato;
□	eventuali ulteriori documenti: 
	_________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Il/La sottoscritto/a dichiara di accettare senza riserve tutte le indicazioni e prescrizioni contenute nel bando dell’avviso pubblico oggetto della presente domanda di partecipazione.




data __________________________			FIRMA ____________________________________






Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella presente domanda di ammissione della quale costituisce parte integrante e sostanziale.




FAC-SIMILE 	

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’
(artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a   _____________________________________________________________________________
nato/a a _______________________________________________________( ______ ) il _____________________
residente a ___________________________________(____) in via _______________________________ n. ___,
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del  DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità, ai fini della partecipazione all’avviso pubblico per il conferimento di incarico quinquennale di dirigente medico veterinario – responsabile di struttura complessa denominata UOC Igiene, allevamenti e produzioni zootecniche- – Area dell’Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche –  disciplina Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche, afferente al dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale – ATS di Pavia,

DICHIARA

· che le copie dei documenti sotto elencati, presentati unitamente alla domanda di partecipazione all’avviso di che trattasi sono conformi agli originali:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .

· altre dichiarazioni: 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .
						
Data ______________________ 				Firma _______________________________________


Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella domanda di ammissione, di cui questa scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.


FAC-SIMILE (ove necessario ripetere paragrafi/campi)

 DICHIARAZIONE RELATIVA AI SERVIZI PRESSO ENTI PRIVATI ACCREDIDATI CON IL SSN

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________________________________________________________
nato/a a ________________________________________________________________( ______ ) il _______________________
residente a _____________________________________ (____) in via ______________________________________  n. ____,
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del  DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità, ai fini della partecipazione all’avviso pubblico per il conferimento di incarico quinquennale di dirigente medico veterinario – responsabile di struttura complessa denominata UOC Igiene, allevamenti e produzioni zootecniche – Area dell’Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche –  disciplina Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche – afferente al dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale – ATS di Pavia,

DICHIARA

· di prestare servizio presso il seguente  Ente _____________________________________________________________
indirizzo _______________________________________________________________________________________________
 con contratto di lavoro subordinato, dal _________________ (GG/MM/AA) a tutt’oggi, con il seguente profilo e disciplina di inquadramento ___________________________________________________________________
 tempo indeterminato     tempo determinato     full-time     orario ridotto (n. ore/sett. _____)      
Periodi interruzione rapporto (aspettative senza assegni, etc.):
_______________________________________________________________________________________________________
      dal _____________________________________________________  al ___________________________________________,
_______________________________________________________________________________________________________
dal _____________________________________________________  al ___________________________________________,
oppure
 con contratto libero professionale   con contratto di co.co.co
dal_________________(GG/MM/AA) a tutt’oggi, con il seguente profilo/disciplina:
_______________________________________________________________________________________________________;
· di aver prestato servizio presso il seguente  Ente ________________________________________________________
indirizzo _______________________________________________________________________________________________
 con contratto di lavoro subordinato, dal _______________ (GG/MM/AA) al ________________(GG/MM/AA), con il seguente profilo e disciplina di inquadramento ___________________________________________________,
 tempo indeterminato     tempo determinato     full-time     orario ridotto (n. ore/sett. _____)      
     Periodi interruzione rapporto (aspettative senza assegni, etc.):
_______________________________________________________________________________________________________
      dal ______________________________________________________  al __________________________________________,
_______________________________________________________________________________________________________
dal _____________________________________________________  al ___________________________________________,
oppure
 con contratto libero professionale   con contratto di co.co.co
dal_________________(GG/MM/AA) al________________(GG/MM/AA), con il seguente profilo/disciplina:
_______________________________________________________________________________________________________;
Causa di risoluzione del rapporto di lavoro:______________________________________________________________





Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella domanda di ammissione, di cui questa scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.


FAC-SIMILE  (ove necessario ripetere paragrafi/campi)

 DICHIARAZIONE RELATIVA AI SERVIZI PRESSO ENTI PRIVATI NON ACCREDIDATI CON IL SSN   

Il/La sottoscritto/a  ________________________________________________________________________________________
nato/a a ________________________________________________________________( ______ ) il _______________________
residente a _____________________________________ ( ____ ) in via ____________________________________  n. _____,
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del  DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, sotto la propria responsabilità, ai fini della partecipazione all’avviso per il conferimento di incarico quinquennale di dirigente medico veterinario – responsabile di struttura complessa denominata UOC Igiene, allevamenti e produzioni zootecniche – Area dell’Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche – disciplina Igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche - afferente al dipartimento Veterinario e Sicurezza degli Alimenti di Origine Animale – ATS di Pavia,

DICHIARA

· di prestare servizio presso il seguente  Ente ______________________________________________________________
indirizzo _______________________________________________________________________________________________
 con contratto di lavoro subordinato, dal ______________ (GG/MM/AA) a tutt’oggi, con il seguente profilo e disciplina di inquadramento __________________________________________________________________________
 tempo indeterminato     tempo determinato     full-time     orario ridotto (n. ore/sett. _____)      
     Periodi interruzione rapporto (aspettative senza assegni, etc.):
_______________________________________________________________________________________________________
      dal ___________________________________________________  al _____________________________________________,
_______________________________________________________________________________________________________
dal ___________________________________________________  al _____________________________________________,
oppure
 con contratto libero professionale   con contratto di co.co.co
dal _________________ (GG/MM/AA) a tutt’oggi, con il seguente profilo/disciplina:
_______________________________________________________________________________________________________;
· di aver prestato servizio presso il seguente  Ente _________________________________________________________
indirizzo _______________________________________________________________________________________________
 con contratto di lavoro subordinato, dal _______________ (GG/MM/AA) al ________________(GG/MM/AA), con il seguente profilo e disciplina di inquadramento __________________________________________________,
 tempo indeterminato     tempo determinato     full-time     orario ridotto (n. ore/sett. _____)      
     Periodi interruzione rapporto (aspettative senza assegni, etc.):
_______________________________________________________________________________________________________
      dal ___________________________________________________  al _____________________________________________,
_______________________________________________________________________________________________________
dal ___________________________________________________  al _____________________________________________,
oppure
 con contratto libero professionale   con contratto di co.co.co
dal_________________(GG/MM/AA) al________________(GG/MM/AA), con il seguente profilo/disciplina:
_______________________________________________________________________________________________________;
Causa di risoluzione del rapporto di lavoro:_____________________________________________________________.




Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella domanda di ammissione, di cui questa scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.


FAC-SIMILE (proseguire con la numerazione, se necessario, e compilare tutti i campi)	

ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI ALLEGATE ALLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Il/La sottoscritto/a  ____________________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________( ______ ) il __________________________
residente a _____________________________( ____ ) in via ________________________________n. _______,
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci,
D I C H I A R A,
ai sensi degli articoli 19 e 47 del D.P.R. n. 445/2000,

che le copie delle pubblicazioni allegate, di seguito elencate e numerate, sono conformi agli originali di cui è in possesso (elencare tutte le pubblicazioni allegate e riportare la relativa numerazione anche sull’originale/fotocopia allegati):

1. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  ______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  ______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________
2. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  ______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  _______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________
3. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  ______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  _______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________
4. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  ______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  _______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________
5. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  _______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  _______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________
6. Tipologia: □ pubblicazione □ capitolo di libro □ abstract □ poster □ atto di congresso
Titolo:  _______________________________________________________________________________________________
Autori:  ______________________________________________________________________________________________
□ 1° autore      □ 2° autore      □ ultimo autore      □ altro _________________________________________________
Editore/Rivista:  _______________________________________________________________________________________
Data di pubblicazione: _______________________________________________________________________________

Data ______________________ 				Firma ________________________________________




Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella domanda di ammissione, di cui questa scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.						


INFORMATIVA PRIVACY
ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 (“RGPD”)  
e della normativa italiana vigente

La informiamo che, ai sensi e per gli effetti, degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016, relativo alla protezione delle persone fisiche, con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) di Pavia, in qualità di Titolare del trattamento, tratta i Suoi dati personali (comprese le categorie particolari di dati personali di cui all’art. 9 paragrafo 1, del Regolamento tra le quali quelle relative ai dati genetici, biometrici e relativi alla salute) da Lei forniti per iscritto (via fax, via email, pec, etc.) o verbalmente e liberamente comunicati oppure acquisiti presso soggetti terzi pubblici e/o privati.
Il Trattamento viene effettuato da ATS di Pavia nel rispetto dei diritti dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità dell’interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali.
1. IDENTITÀ E DATI DI CONTATTO DEL TITOLARE DEL TRATTAMENTO (Art. 13 c. 1 l. a del Reg. UE n. 679/2016)
Titolare del trattamento è l’Agenzia di Tutela della Salute (ATS) di Pavia con sede in 27100 Pavia, Viale Indipendenza 3, C.F. e P.IVA: 02613260187 - PEC: protocollo@pec.ats-pavia.it.
2. DATI DI CONTATTO DEL RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI (RPD/DPO) (Art. 13 c. 1 l. b del Reg. UE n. 679/2016)
I dati di contatto del RPD sono disponibili sul sito dell’ATS di Pavia www.ats-pavia.it seguendo il seguente percorso dall’HomePage:
HomepageOrganizzazione e DocumentiStruttura organizzativaResponsabile della Protezione dei Dati (RPD) dell'Agenzia di Tutela della Salute di Pavia
Il Responsabile della Protezione dei Dati può essere contattato utilizzando i recapiti istituzionali dell’Ente.
3. FINALITÀ DEL TRATTAMENTO CUI SONO DESTINATI I DATI PERSONALI BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO (Art. 13 c. 1 l. c del Reg. UE n. 679/2016)
Tutti i dati personali comunicati dal Soggetto Interessato, acquisiti nel rispetto delle disposizioni legislative vigenti e che sono connessi, strumentali e inerenti allo svolgimento delle funzioni istituzionali delle ATS previsti dalla normativa regionale vigente (Legge regionale n. 23/2015 e smi), sono trattati nel contesto del seguente specifico trattamento:
indizione di procedure selettive pubbliche ai fini dell’ammissione/partecipazione dei candidati, espletamento delle selezioni e  nomina delle Commissioni. 
In ottemperanza alla normativa vigente anche rispetto agli obblighi di trasparenza, i dati relativi al Soggetto Interessato vengono trattati con particolare riferimento alla pubblicazione:
· elenco candidati ammessi/non ammessi;
· dati anagrafici;
· composizione commissione esaminatrice/valutatrice;
· graduatoria/esito selezione;
· provvedimento di nomina/conferimento incarico;
· curriculum professionale e formativo;
· dichiarazioni da rendere da parte del Soggetto Interessato previste dalla normativa di riferimento;
· compensi componenti esterni di commissione esaminatrice/valutatrice;
· ogni altra informazione connessa all’adempimento derivante da obblighi di legge. 
I Trattamenti riguardano tutti gli adempimenti connessi alla procedura selettiva e al suo intero espletamento.
Di seguito sono elencati i principali riferimenti normativi.
· D.Lgs. 502/1992 e smi;
· D.Lgs. 165/2001 e smi;
· DPR 487/1994 e smi;
· DPR 483/1997 e smi;
· DPR 484/1997 e smi;
· DPR 220/2001 e smi;
· L. 68/1999 e smi;
· L. 56/1987 e smi;
· L. 3/1957 e smi;
· D.Lgs. 33/2013 e smi;
· CCNL vigenti con riferimento all’area di appartenenza.
Il conferimento dei dati personali oggetto della presente informativa specifica risulta essere necessario al fine di poter consentire all’ATS Pavia di svolgere in modo corretto i compiti istituzionali connessi allo specifico trattamento.
4. I DATI PERSONALI DELL’INTERESSATO CONSISTONO IN:
· nome, cognome, luogo e data di nascita, codice fiscale/Partita IVA, residenza, numero del documento d’identità, contatti telefonici;
· informazioni demografiche (quali sesso, età, data di nascita, stato civile, nazionalità, educazione/esperienza lavorativa, titoli professionali o di studio, occupazione, composizione della famiglia);
· copia di documenti di identità e informazioni correlate;
· dati bancari e finanziari (quali il numero di conto corrente e/o il codice IBAN, etc.);
· informazioni in merito a proprietà e beni;
· dichiarazioni rese dall’interessato o che abbiano ad oggetto l’interessato;
· informazioni relative all’impiego, quali le mansioni e il ruolo ricoperto; qualifiche professionali, titoli di studio; contatti di emergenza, ecc.
· ogni altro dato che consenta all’ATS Pavia di svolgere in modo corretto i compiti istituzionali connessi allo specifico trattamento.
Per le finalità indicate nella presente informativa, è possibile che vengano raccolti e trattati dati personali qualificabili come “categorie particolari” tra cui:
· dati idonei a rivelare l'origine razziale ed etnica, vita sessuale, stato di salute, fisico e mentale, dati genetici;
· dati relativi a condanne penali e reati.
5. MODALITÀ DEL TRATTAMENTO
La raccolta e il trattamento dei dati personali ha luogo con l’ausilio di mezzi cartacei, elettronici, informatici o via web per le operazioni indicate dall’art. 4 punto 2) del GDPR quali: registrazione, organizzazione, consultazione, elaborazione, modificazione, estrazione, utilizzo, comunicazione, cancellazione.
I dati verranno raccolti e trattati esclusivamente da personale a ciò specificamente autorizzato e vincolato ad un obbligo di riservatezza per quanto riguarda i dati particolari ai sensi dell’art. 9 RGDP e sensibili.
I dati non sono in alcun caso oggetto di diffusione.
6. NATURA DEL CONFERIMENTO E RIFIUTO 
Si informa che, tenuto conto delle finalità del trattamento, come sopra illustrate, il conferimento dei dati è obbligatorio e il loro mancato, parziale o inesatto conferimento potrà avere, come conseguenza, l'impossibilità di evadere specifiche richieste formulate dall’Interessato e di dare corso e adempiere a qualunque obbligo derivante dal procedimento nel cui contesto i dati sono trattati e per le finalità del trattamento come declinate al precedente punto 3 della presente informativa.
7. CONSERVAZIONE DEI DATI
I dati personali comuni sono conservati su supporto cartaceo e/o su database informatici accessibili solo dalle persone autorizzate. 
I dati saranno conservati ai sensi di legge e per il tempo necessario al conseguimento delle finalità del trattamento, salvo richiesta di cancellazione, nel rispetto di obblighi legali ed amministrativi e nel rispetto del principio di minimizzazione di cui all’art. 5 del GDPR.
8. LEGITTIMI INTERESSI PERSEGUITI DAL TITOLARE DEL TRATTAMENTO (Art. 13 c. 1 l.d del Reg. UE n. 679/2016)
Il Titolare tratta i dati personali per l'esecuzione dei propri compiti istituzionali, di interesse pubblico o comunque connessi all'esercizio dei propri pubblici poteri.
9. COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI (Art. 13 c. 1 l.e e c. 2 l.e del Reg. UE n. 679/2016)
I dati personali dell’Interessato, qualora fosse necessario, potranno essere comunicati sia ai soggetti la cui facoltà di accesso ai dati è riconosciuta da disposizioni di legge, normativa secondaria, comunitaria, nonché di contrattazione collettiva, sia ai soggetti ai quali la comunicazione dei dati personali, anche sensibili, risulti necessaria o comunque funzionale all’erogazione del servizio in qualità di titolari autonomi (Aziende Socio Sanitarie Territoriali, Strutture sanitarie accreditate e a contratto ubicate nel territorio dell'ATS di Pavia). Potranno essere altresì comunicati in caso di reclamo agli interessati dal reclamo stesso. I dati sensibili non vengono in alcun caso diffusi (intendendosi con tale termine il darne conoscenza in qualunque modo ad una pluralità di soggetti indeterminati, fatti salvi i casi in cui vi è l’obbligo di pubblicazione).
Nello specifico del trattamento cui la presente informativa si riferisce, i dati personali potranno essere comunicati alle seguenti categorie principali di soggetti (“destinatari”):
· Enti dell’Amministrazione Centrale (Ministeri, Dipartimento della Funzione Pubblica, etc.);
· Enti Pubblici anche con riferimento al reciproco utilizzo di graduatoria di concorso pubblico;
· Regione Lombardia;
· Amministrazione Provinciale di riferimento;
· Broker e compagnie assicurative contrattualizzate con l’Agenzia in caso di evento che richieda a norma di contratto l’apertura di un sinistro sulla polizza di riferimento;
· Ogni altro soggetto destinatario previsto dalla Legge.
Nello specifico del trattamento cui la presente informativa si riferisce, i dati generici di cui al precedente punto 3 sono pubblicati per espressa previsione normativa:
· sul sito internet agenziale ai link Concorsi e Avvisi, Albo Pretorio, Amministrazione Trasparente;
· sul portale PerlaPA - www.consulentipubblici.gov.it



10. CRITERI UTILIZZATI PER DETERMINARE IL PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI PERSONALI; (Art. 13 c. 2 l.a) del Reg. UE n. 679/2016)
I dati saranno conservati in conformità a quanto previsto dal Titolario e Massimario del Sistema Sanitario e Sociosanitario di Regione Lombardia attualmente in vigore o smi, e in termini comunque non superiori a quelli necessari per la gestione di eventuali contenziosi/ricorsi.
11. DIRITTI DELL’INTERESSATO 
L’interessato può esercitare i diritti elencati nel RGPD rivolgendosi al Titolare:
11.1.  Diritto di accesso (Art. 15 del Reg. UE n. 679/2016),
11.2.  Diritto di rettifica (Art. 16 del Reg. UE n. 679/2016),
11.3.  Diritto alla cancellazione (Art. 17 del Reg. UE n. 679/2016),
11.4.  Diritto di limitazione di trattamento (Art. 18 del Reg. UE n. 679/2016),
11.5.  Diritto alla portabilità dei dati (Art. 20 del Reg. UE n. 679/2016),
11.6.  Diritto di opposizione (Art. 21 del Reg. UE n. 679/2016),
11.7.  Diritto di presentare reclamo al Garante per la protezione dei dati personali.

Il/la sottoscritto/a
	Cognome
	Nome

	Via
	n.
	Località
	C.A.P.
	Prov.

	Telefono
	Fax
	E-Mail



 genitore o  tutore di ___________________________________________________________________________
	                  (indicare solo in caso di dati riferiti a minore o soggetto sottoposto a tutela)
dichiara di aver ricevuto e preso atto dell’informativa di cui all’Articolo 13 commi 1 e 2 del Regolamento UE 2016/679 (“RGPD”).

Luogo e Data 	___________________________			Firma __________________________________
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Autenticazione di sottoscrizione omessa ai sensi dell’art. 39 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identità indicati nella domanda di ammissione, di cui questa scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.				
