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ALLEGATO “B” – Dipartimento di Farmacia e Scienze della Salute e della Nutrizione

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA'
(artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000)

_1_ sottoscritt_ ____________________________________, codice fiscale ______________________________, nat_ a ________________________________________________________ prov. _____ il _______________, residente in __________________________ prov. ______ indirizzo ___________________________________ c.a.p. _____________________ telefono ___________________, email ________________________________

con riferimento all’istanza di partecipazione alla selezione per il conferimento incarichi di insegnamento emanato con Bando di selezione pubblica per il conferimento mediante contratto ex art. 23 c. 2 Legge 240/2010, di incarichi di docenza per attività formative, ai sensi dell’artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, di cui all’art. 76 dello stesso D.P.R.,

DICHIARA

1. di non essere docente di ruolo nelle Università italiane;
2. di essere dipendente del Sistema Sanitario Regionale presso strutture sanitarie convenzionate con l’Ateneo, specificare l’Ente pubblico di appartenenza: 
- Azienda Ospedaliera di Cosenza;
- Azienda Sanitaria Provinciale di Cosenza;
- IRCCS INRCA - Istituto Nazionale di ricovero e cura per anziani - Sede di Cosenza);
3. che quanto riportato nel Curriculum Vitae, inserito nella sezione ad hoc “Allegati” della domanda on line, corrisponde a verità;
4. di essere autore delle pubblicazioni il cui elenco è nella sezione ad hoc “Allegati” della domanda on line/di non possedere pubblicazioni (barrare la parte che non interessa)
5. che i seguenti ulteriori documenti in allegato sono conformi all’originale:
1. __________________________________________________________
1. __________________________________________________________
6. di aver maturato le seguenti esperienze e di essere in possesso dei titoli di seguito riportati: 
Iscrizione all’albo professionale 
dell’Ordine delle Professioni Infermieristiche della Provincia di _____________________ dal __/___/_____  n. ____________

Formazione Universitaria
1. Laurea magistrale/specialistica in _______________________________________________ conseguita in data ____________ presso ____________________________ con la votazione di __________
Titolo della tesi di laurea: ________________________________________________________
1. Laurea triennale/titolo equipollente in _______________________________________________ conseguita in data ____________ presso ____________________________ con la votazione di __________
Titolo della tesi di laurea: ________________________________________________________

1. Master di I livello in _______________________________________________ conseguito in data ____________ presso ____________________________ con la votazione di __________
Titolo della tesi di master: ________________________________________________________
· Master di II livello in _______________________________________________ conseguito in data ____________ presso ____________________________ con la votazione di __________
Titolo della tesi di master: ________________________________________________________

1. Dottorato di Ricerca in ____________________________________________ SSD ____________Ciclo_______ presso ____________________________________ conseguito in data __________________
Titolo della tesi di dottorato ______________________________________________________
oppure, qualora il titolo non sia stato ancora conseguito,
Iscrizione a corso di Dottorato di Ricerca in _____________________________________ SSD __________ Ciclo_______ presso ___________________________________________________________________

Esperienze didattiche in ambito universitario in qualità di docente
· Insegnamento ____________________________________________________________ SSD ________ presso ____________________________________ anno accademico ______ / ______
· Insegnamento ____________________________________________________________ SSD ________ presso ____________________________________ anno accademico ______ / ______

Esperienze didattiche in ambito universitario in qualità di esercitatore/tutor laboratorio
· Insegnamento ____________________________________________________________ SSD ________ presso ____________________________________ anno accademico ______ / ______
· Insegnamento ____________________________________________________________ SSD ________ presso ____________________________________ anno accademico ______ / ______ 

Esperienze didattiche in enti pubblici/formativi
· Insegnamento ____________________________________________________________________________ presso ____________________________________ anno accademico ______ / ______

Attività di relatore in congressi/seminari/workshop
Titolo evento ___________________________ Ente organizzatore ______________________ Sede ______ data _________

Educazione Continua in Medicina (certificati Co.Ge.A.P.S.)

· Crediti acquisiti nel triennio 2020-2022 n. ______
· Crediti acquisiti nel triennio 2017-2019 n. ______

Pubblicazioni [le 6 più rilevanti nell’ambito dell’attività didattica oggetto del bando]
	
1.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
2.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
3.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
4.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
5.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
6.  □ rivista ISI/Scopus/CINAHL □ altra tipologia di rivista □ atti congressuali □ poster_________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere informato/a, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

[bookmark: _Hlk107839518]Copia del documento di identità in corso di validità è inserito nella sezione ad hoc “Allegati” della domanda on line.


Luogo e data, __________________________	Il/La dichiarante ___________________________________


[Dopo la firma, scansionare la presente dichiarazione in formato pdf e procedere ad upload nella piattaforma PICA]  
