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Allegato 1)                                                                                                          
    								 Al Direttore del Dipartimento di 
Salute Mentale e Fisica e Medicina Preventiva dell’Università degli Studi della Campania – Luigi Vanvitelli
Largo madonna delle Grazie 
80138 - Napoli


Il/la sottoscritto/a___________________________nato/a _____________(____) il________residente in________________________(_____)via/piazza ___________________ n_____tel___________codice fiscale__________________________In servizio presso il Dipartimento di____________________ Università  di______________________con la qualifica di___________________ per il  S.S.D. __________
CHIEDE
il conferimento dell’incarico di insegnamento di_____________________________________________, con supplenza gratuita,  S.S.D._______ore______ Corso di  Laurea____________________________________
presso il Dipartimento di Salute Mentale e Fisica e Medicina Preventiva per l’anno accademico 2020/2021 DD 35 del 21 09 2020
A  tal fine dichiara che, nel caso in cui venisse proposto per il conferimento  del predetto incarico di non superare il limite di 250 ore per anno accademico,  di cui non più del 50% del predetto limite svolto presso altro Ateneo, come stabilito dall’art. 13 del Regolamento per la disciplina degli incarichi didattici emanato con D.R. n 803 del  05/08/2013. 
Il/la sottoscritto/a dichiara di accettare le disposizioni contenute nel relativo avviso di vacanza, in particolare per quanto concerne la durata ed il relativo trattamento retributivo. 
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione del Regolamento di Ateneo per la disciplina degli incarichi didattici emanato con D.R. n 803 del  05/08/2013. 
Il/la sottoscritto/a allega  curriculum e la relativa documentazione prevista dall’avviso di vacanza (nulla osta e copia pubblicazioni).
Il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali, ai sensi della L. 196/2003 e successive modificazioni e integrazioni, per le finalità di gestione degli incarichi di insegnamento.

Luogo e data ____________________   	   		FIRMA del DICHIARANTE
      __________________________________

Si allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità e copia del nulla osta/richiesta presentata all’Amministrazione di appartenenza






DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
 (art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)


IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Cognome_________________________________________________________________ 

Nome____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________ prov. _____ il _____/_____/_____

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati.

DICHIARA:
di essere in possesso del/i sotto indicato/i titolo/i professionale/i e/o culturale/i:
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Allego fotocopia del documento di riconoscimento.

Luogo e data _____________________
									Il Dichiarante1
							      							                                                                             ______________________________________

1 La firma è obbligatoria, pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva di certificazione.



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(artt. 19 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
Cognome___________________________________________________________________
nome _____________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________ prov. _____ il _____/_____/____

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati.

DICHIARA:

che il/i sotto elencato/i titolo/i è/sono conforme/i all’originale:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Allego fotocopia del documento di riconoscimento.

Luogo e data _____________________
Il Dichiarante1
    											 		      					                      ______________________________________


1 La firma è obbligatoria, pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà.
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