Codice modulo:. 010469

Alla

Provincia Autonoma di Trento

Servizio Politiche sanitarie e per la non
autosufficienza

Via Gilli, 4

38121 TRENTO
serv.politsanitarie@pec.provincia.tn.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PER L'AMMISSI ONE
AL CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERA LE 2021/2024
(D. Lgs. n.368 del 17.8.1999 e succ. mod)

(Compilare in ogni sua parte in modo chiaro e |dxigi)

Il/La sottoscritto/a

(Cognome e Nome)

nato/a Provincia

il e residente a

(provincia di ) in via/piazza

n. civico CAP telefono fisso cellulare

codice fiscale |__|__|__[__|__|_ || ||| | | |

PEC (indirizzo pec obbligatorip

E-MAIL

CHIEDE

di essere ammesso/a al concorso, per esami, panikgione al corso triennale di formazione spegifit medicina
generale 2021/2024 di cui al D. Lgs. n.368 del IB89 e succ. mod. e int., indetto da codesta Re@vicon

deliberazione della Giunta provinciale n. 17402febttobre 2021 e s. m.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P4R5/2000, consapevole delle sanzioni penali, asb @i dichiarazioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, riahiate dall'articolo 76 del d.P.R. 28 dicembre 2008445, nonché della
decadenza dai benefici eventualmente consegudamtilighiarazione non veritiera, e consapevole siliche I'accertata
non veridicita della dichiarazione comporta il @éit@ di accesso a contribuiti, finanziamenti ed aggioni per un
periodo di due anni decorrenti dall'adozione devpedimento di decadenza (art. 75 d.P.R. 28 dicer@bb0, n. 445)

DICHIARA
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Codice modulo:. 010469

barrare solo una tra le condizioni di sequito 1) @) 0 3)

1. di essere cittadino

|_| italiano

|_| cittadino di Stato membro dell'Unione Europea (indicare la cittadinanza di Stato dell'Unione
Europea)

2. |_| di essere cittadino (indicare la cittadinanza di Stato non apparteneatéJE) non avente

cittadinanza di Stato membro UE, di essere famaildir

(indicare COGNOME e NOME del familiare)
cittadino di Stato membro UE e in possesso di uno dei segusntisiti

(indicare la cittadinanza del familiare)
previsti dal comma 1, art. 38 del D. Lgs. 165/2@Gimi:

Otitolarita del diritto di soggiorno in corso di dita, attestato mediante titolo di soggiorno @iaso dalla

Questura di il

O titolarita del diritto di soggiorno permanente iorgo di validita, attestato mediante carta di sogg
permanente per familiari di cittadini europei, siéata dalla Questura di
il

3. |_| di essere cittadino (indicare la cittadinanza di Stato non appartenealtJE)

non avente cittadinanza di Stato membro UE in m=sdi una delle seguenti condizioni previste dahma 3bis, art.
38 del D. Lgs. 165/2001 e smi

O titolarita di permesso di soggiorno UE per soggmtn di lungo periodo in corso di validita, rilaat dalla

Questura di il

O titolarita dello status di rifugiato politico in cso di validita, attestato mediante permesso djisogo, rilasciato

dalla Questura di il

Otitolaritd dello status di protezione sussidianacbrso di validita, attestato mediante permesssodgiorno,

rilasciato dalla Questura di il

4. barrare solo una tra le condizioni a) e b)

a. |_| di possedere il diploma di laurea in medi@ chirurgia, conseguito il

(gg/mm/anno)

presso ['Universita di

con votazione / (specificare se su base 100 o 110)

OVVERO in caso di titolo conseguito all’estero

|_| di essere in possesso del decreto di riconoscoment del ,

|_| oppure di aver avviato la relativa procedura ipeiconoscimento presso la competente Autoritadata
prot

b. |_| di non essere in possesso del diploma thdain medicina e chirurgia
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Codice modulo:. 010469

Qualora il candidato non sia ancora in possessodiploma di laurea in medicina e chirurgi sensi dell’articolo 3
comma 4 del bando di concorso,

DICHIARA

- di essere a conoscenza che il requisito del igldi laurea deve essere posseduto entro il gantecedente la data
del concorsopena il non inserimento nella graduatoria unica preinciale;

- di impegnarsi a presentare alla Provincia (S@vipolitiche sanitarie e per la non autosufficienpac
serv.politsanitarie @pec.provincia.th.gntro il giorno antecedente la data del conceqyposita dichiarazione ai sensi
degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.antenente il possesso del diploma di laurea in ogdlie chirurgia,
I'Universita che lo ha rilasciato, il giorno, mesd’anno in cui & stato conseguito e la votaziotienuta,pena il non
inserimento nella graduatoria unica provinciale.

5. barrare solo una tra le condizioni a), b) e ¢)

a. |_| di essere in possesso del diploma di abilitezadl'esercizio professionale, conseguito:
O presso I'Universita degli Studi di il
(gg/mm/annopvvero nella sessione (indicare sessione ed anno)

OVVERO per coloro che hanno acquisito I'abilitazaml’esercizio professionale all’estero

O con Decreto Ministeriale numero del
b. |_| di essere in possesso di laurea abilitantersi slell’articolo 102 della L. 27/2020;
c. |_| di NON essere in possesso del diploma di abitine all'esercizio professionale;

6. barrare solo una tra le condizioni a) e b)

a. |_| di essere iscritto/a all'albo dell'ordine deidici chirurghi ed odontoiatri di con il
numero
b. |_|] di NON essere iscritto/a all'albo dell'ordires mhedici chirurghi ed odontoiatri;

Qualora il candidato dichiari di non essere in pesso dell’abilitazione e/o dell'iscrizione all’'on (lettere e ed f
dell'art. 3, comma 4 del bando di concorso), ai setell'art. 3, comma 4, lettera i) del bando dincorso, dovra
compilare quanto segue:

Il sottoscritto, dott. dichiara di essere a conoscenza cheldeti
requisiti devono essere posseduti alla data dianifficiale del corso prevista entro il mese driEp2022, pena la non
ammissione al corso. Si impegna, a tal fine, agmntase alla Regione, prima dell'inizio del corstpnea dichiarazione ai
sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del22000.

7. di aver eseguitoa favore della Provincia Autonoma di Treiitpagamento del contributo alle spese generali del
concorso, di € 25,0qdi cui allega copia della ricevuta di pagamentéogla non ammissione a concorsegondo le
modalita di cui all’articolo 3 comma 4 lettera gldando di concorso.

8. di avere diritto all'applicazione:

|_| della L. 104/92 e in particolare:
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Codice modulo:. 010469

(specificare l'ausilio necessario in relazione abprio handicap)

|_| della L. 170/2010 (DSA) e in particolare:

(specificare misure compensative e/o tempi aggiinti

impegnandosi a comunicare tempestivamente evemtadiizioni sopraggiunte rilevanti ai fini dell’agizzazione della
prova di concorso.

Dichiara di accettare tutte le disposizioni delsgree bando di concorso e in particolare quanteigicein relazione al
possesso dei requisiti di abilitazione all'eseacidélla professione e di iscrizione all'albo di @rdine provinciale dei
medici chirurghi e odontoiatri della Repubblicdiaa entro la data di avvio ufficiale del corsieminale di formazione.

Dichiara inoltre:

9. di non avere presentato domanda di ammissionenalocso per il corso di formazione specifica in noedi generale
in altra Regione o Provincia autonoma e di impegjreanon presentarla entro la scadenza del presantio.

10.barrare solo una tra le condizioni a) e b)

a. |_| di non essere iscritto a corsi di specialittnedicina e chirurgia o a dottorati di ricerca
b. |_| di essere iscritto a corsi di specialita in itied e chirurgia o a dottorati di ricerca

(se si indicarne tipologia e sede)
Comunica i seguenti ulteriori recapiti
Residenza/domicilio:

citta rovifeia di )
Via/Piazza — n.civico c.a.p.
recapiti telefonici:

telefono fisso cellulare

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni ssgize e riconoscendo che I'Amministrazione praalacnon si
assume alcuna responsabilita in caso di irrepiélulel destinatario.

(la seguente dichiarazione € obbligatoria)

o Il sottoscrittodichiara altresi di eleggere il seguente indirizzo di posta eleitra certificata (o I'indirizzo
PEC sopra indiCato) ..........ccooeiiiiiiiiiiie i e e qualdomicilio digitale cui si chiede
vengano inviati tutti i documenti e le comunicazimerenti la procedura attivata con la presentealuda.

Luogo e data FIRMA DELL'INTERESSATO

Si allega la seguente documentazione:

o informativa ex artt. 13 e 14 del Regolamento UB#2 del 2016da restituire sottoscritta);

o fotocopia di un documento d’identita del richiettefse la domanda & sottoscritta con firma autageaf
non in presenza del dipendente addetto);

o copia della ricevuta di pagamento di € 25,00, gjgahtributo alle spese generali del concorso.
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Mod. (I.) — copia per '’Amministrazione
Ed. n. 1-2019

INFORMATIVA
EX ARTT. 13 E 14 DEL REGOLAMENTO UE n. 679 del 2016

Il Regolamento Europeo UE/2016/679 (di seguito Rlefjolamento”) stabilisce norme relative alla primee delle
persone fisiche con riguardo al trattamento deimksonali.

In osservanza del principio di trasparenza predsigli artt. 5 e 12 del Regolamento, la Provincisbaoma di Trento Le
fornisce le informazioni richieste dagli artt. 134 del Regolamento (rispettivamente, raccoltagla&sso I'Interessato e
presso terzi).

Titolare del trattamento dei dati personali € la Provincia autonoma di Toddi seguito, il "Titolare"), nella persona del
legale rappresentante (Presidente della Giuntairtiale in carica), Piazza Dante n. 15, 38122 —niue tel.
0461.494697fax 0461.49460%-maildirezionegenerale@provincia.tpn fecsegret.generale @pec.provincia.tn.it

Preposto al trattamento € il Dirigerieo temporedel Servizio Politiche sanitarie e per la non aufficienza; i dati di
contatto sono: indirizzo Via Gilli n. 4 - Trento, elt 0461.494165, fax 0461.494109, e-mail
serv.politsanitarie@provincia.tn.it. 1| Prepost@miche ilsoggetto designato per il riscontraall’Interessato in caso di
esercizio dei dirittexartt. 15 — 22 del Regolamento, di seguito descritt

| dati di contatto deResponsabile della protezione dei datfRPD) sono: via Mantova n. 67, 38122 — Trerftog
0461.499277e-mailidprivacy@provincia.tn.i{indicare, nell’oggetto: “Richiesta intervento ReRart. 38 Reg. UE").

Il trattamento dei Suoi dati personali sara impatmt@l rispetto della normativa sulla protezionedigi personali e, in
particolare, ai principi di correttezza, liceitarasparenza, di limitazione della conservazioneché di minimizzazione
dei dati in conformita agli artt. 5 e 25 del Regoémto.

1. FONTE DEI DATI PERSONALI

| Suoi dati

[0 SONO Stati FACCOIT PrESSO ... ..en ittt et e e et e e et e et e e e e et e e e een e ;
O provengono dalle seguenti fonti accessibili alghi@o: ...............ccoooveiiiiiiiiii . ;
M sono stati raccolti presso I'Interessato (Lei nsaue).

2. CATEGORIA DI DATI PERSONALI (INFORMAZIONE FORNIT A SOLO SE | DATI SONO RACCOLTI
PRESSO TERZI)

| dati personali trattati appartengono alla/e satp/ecategoria/e:

O dati personali diversi da particolari categorieldii (c.d. dati comuni);

[0 dati personali appartenenti a particolari categdridati (c.d. dati sensibili);

O dati personali relativi a condanne penali e dii@a connesse misure di sicurezza (c.d. datiigjiad);

O datirelativi allo stato di salute, genetici, bietmici.

3. FINALITA DEL TRATTAMENTO

Il principio di minimizzazione prevede come poss&sgere raccolti e trattati soltanto i dati pergumertinenti e non
eccedenti alle specifiche finalita del trattamento.

Il principio di limitazione della conservazione ®iste nel mantenere i dati in una forma che coeskidentificazione
degli Interessati per un arco di tempo non superconseguimento delle finalita, salvo casi elcreti.

Anche per tali ragioni, nonché nel rispetto dedfi.d3 e 14 del Regolamento, di seguito Le indiof specificamente
la finalita del trattamento e labase giuridicache consente il trattamento dei Suoi dati:

per I'esecuzione di un compito di interesse pubblicdi cui e investito il Titolare (art. 6.1, lett.,a)el Regolamento) e,
in particolare per la gestione del bando di core@esr I'accesso al corso di formazione specificangdicina generale
indetto ai sensi del Decreto Legislativo n. 368A.8%. m. e del Decreto del Ministero della Salutearzo 2006 e s.m. e
delle attivita istituzionali connesse e correldte stesso.

Il conferimento dei Suoi dati personali & facoltatiil rifiuto al conferimento dei dati, pero, coontera I'impossibilita di
corrispondere alla richiesta connessa alla spadiiialita.

Per massima chiarezza, Le precisiamo che, essendatb sulle predette basi giuridiche, non & quiatiessario il Suo
consenso al trattamento di tali dati personali.
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4. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO

Il trattamento sara effettuato con modalita cadgaEeon strumenti automatizzati (informatici/etatici) con logiche atte
a garantire la riservatezza, l'integrita e la dispdita dei dati stessi.

| Suoi dati saranno trattati, esclusivamente pdinkdita di cui sopra, dal personale dipendenteitdenente istruito e, in
particolare, da Preposti al trattamento (Dirigerdappositamente nominati, nonché da Addetti atana¢nto dei dati,
specificamente autorizzati.

Sempre per le finalita indicate, i Suoi dati potraressere trattati da soggetti che svolgono attisttumentali (ad
esempio fornitori di servizi informatici: TrentinDigitale SpA nonché dipendenti provinciali) perTiltolare, che
prestano adeguate garanzie circa la proteziondalepersonali e nominaResponsabili del trattamentoex art. 28 del
Regolamento. L’elenco aggiornato dei Responsaluitiresultabile al sito www.provincia.tn.it.

5. PROCESSI DECISIONALI AUTOMATIZZATI E PROFILAZION E
E esclusa I'esistenza di un processo decisionateraiizzato, compresa paofilazione.

6. COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI (CATEGORIE D | DESTINATARI)
La informiamo che i Suoi dati saranno comunicdé aéguenti categorie di destinatari:
*  Universita;
e Ordini provinciali dei medici chirurghi ed odonttia
*  Aziende sanitarie;
»  altri Soggetti presso cui devono essere effettwcantrolli sulle dichiarazioni rese per 'adempime dell’'obbligo
di legge al quale & soggetto il Titolare ai sems$iRPR 445/2000;
per 'adempimento di un obbligo legale.

| Suoi dati personali, fermo restando il divietodififusione dei dati relativi alla salute (oltreeckdi quelli genetici e
biometrici), saranno diffusi ai sensi e per gliettifdi quanto previsto dal Titolo IV del Decretedgislativo n. 368/1999 e
s.m. e dal Decreto del Ministero della Salute 720&006.

7. TRASFERIMENTO EXTRA UE
| dati personali non saranno trasferiti fuori dallione Europea.

8. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI

In osservanza del succitato principio di limitazomella conservazione, Le comunichiamo che il meriali
conservazione dei Suoi dati personali & di 10 grei,i dati diversi da quelli compresi nelle “pediiari categorie”, dalla
raccolta dei dati stessi.

Trascorso tale termine i dati saranno cancellatiafsalva la facolta del Titolare di conservaltiétiormente per trattarli
a fini di archiviazione nel pubblico interesseriderca scientifica, o storica, o a fini statistici

9. DIRITTI DELL’INTERESSATO

Lei potra esercitare, nei confronti del Titolareiregni momento, i diritti previsti dal Regolament

In base a tale normativa Lei potra:

» chiedere I'accesso ai Suoi dati persomatittenere copidegli stessidrt. 15);

» qualora li ritenga inesatti o incompleti, richiedey rispettivamente, la rettifica o I'integraziofaet. 16);

» se ricorrono i presupposti normatiichiederne la cancellaziorfart. 17) o esercitare il diritto di limitaziongart. 18);

« opporsi al trattamento dei Suoi d&tbmpresa I'eventuale profilazione) in qualsiasimento, per motivi connessi alla
Sua situazione particolarar{. 21).

Ai sensi dellart. 19, nei limiti in cui cid non si riveli impossibile @nplichi uno sforzo sproporzionato, il Titolare
comunica a ciascuno degli eventuali destinatarisouio stati trasmessi i dati personali le rettéich cancellazioni, o
limitazioni del trattamento effettuate; qualora laerichieda, il Titolare Le comunichera a tali theatari.

In ogni momento, inoltre, Lei ha diritto di propemeclamo al Garante per la protezione dei datiqrei.

Dichiaro di aver ricevuto e preso visione dellasgrge informativa

Luogo e data FIRMA

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4Jld I.p. 23/1992 e approvato con deliberazion€idinta provinciale n. 1740 del 2t <z
ottobre 2021. WG



