
                                                              

Allegato n . 1

PROCEDURA REGISTRAZIONE PER INVIO
DOMANDA DI PARETCIPAZIONE IN VIA TELEMATICA

� il candidato deve collegarsi al sito internet dell’ASL n. 1 Imperiese
(www.asl1.liguria.it);

� nel menù di navigazione sulla destra bisogna selezionare la voce “concorsi”;
� entrati nella sezione concorsi del sito è necessario selezionare la voce “concorsi pubbli-

ci”;
� per ogni concorso, nello spazio per le domande, è presente un link;
� selezionando il link corrispondente alla domanda del singolo concorso pubblicato si apre

una pagina web che consente al candidato di registrarsi per ottenere le credenziali di ac-
cesso che consentono l’invio della domanda in via telematica;

� per la registrazione e il successivo invio della domanda bisogna attenersi a quanto indi-
cato nell’art. 5 del bando.

� il candidato deve inviare la domanda in via telematica e successivamente anche in forma
cartacea o tramite PEC;

� unitamente all’invio in forma cartacea o PEC il candidato deve allegare anche la docu-
mentazione indicata nell’art. 6 del presente avviso.
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Allegato 2 Struttura Sviluppo Risorse Umane
AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 1 IMPERIESE
Via Aurelia, 97
18038  BUSSANA DI SANREMO (IM)

DICHIARAZIONE DEFINITIVAMENTE SOSTITUTIVA DI CERTIF ICAZIONE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(ART. 46 e 47 DPR 445/2000)

lo  sottoscritto/a __________________________________ nato/a  _______________________________

in _______________________________________________________ il __________________________

con residenza nel comune di _______________________________________ prov. __________________

Via ______________________________________________________________  n. _________________

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per false at-
testazioni e dichiarazioni mendaci e sotto la mia personale responsabilità,

DICHIARO IN LUOGO DELLE RELATIVE CERTIFICAZIONI:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

lo sottoscritto/a autorizzo, ai sensi dell’articolo 13 delD. Lgs. 196/2003, l’Amministrazione dell’ASL al
trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza, per finalità inerenti alla gestione del rap-
porto di lavoro.

Letto, confermato e sottoscritto

Data, ____________________________

___________________________________
   IL/LA DICHIARANTE

      (firma autografa per esteso e leggibile)

Allegare copia di un documento d’identità ovvero di riconoscimento, equipollente ai sensi dell’art. 35, c. 2, del D.P.R.
445/2000, in corso di validità.
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