SCHEMA DI DOMANDA (in carta semplice)
(Da inviare all’Azienda Ospedali Riuniti di Ancona tramite raccomandata con ricevuta di ritorno, raccomandata a mano o PEC)


							Al Direttore Generale
							Azienda Ospedaliera
							“Ospedali Riuniti di Ancona”
							Via Conca, 71
							60126 Ancona


Il/La sottoscritto/a___________________ manifesta interesse ad essere inserito nell’Elenco di professionisti avvocati pubblicato sul sito web aziendale http://ospedaliriuniti.marche.it (Ospedali Riuniti di Ancona/Amministrazione trasparente/Consulenti e Collaboratori/Albo Avvocati) ed a tal fine:

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le dichiarazioni mendaci e nelle ipotesi di falsità in atti. Consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto delle seguenti dichiarazioni, sotto la propria responsabilità, 

· di essere nato a ______________________________ il _____________________;

· di essere residente a ______________________ Via ___________________________ n. ____;

· (ove non coincidente con la residenza) di essere domiciliato a ___________________________ 

Via _______________________________________ n. ______;

· (da compilare solo nel caso di studio professionale associato o società di professionisti) che il/i nominativo/i del/i professionista/i che espleterà/anno l’incarico é/sono il/i seguente/i: ______________________ e quello della persona fisica incaricata del coordinamento è il seguente: ________________________________;
· di essere in possesso dei requisiti sotto elencati:
□	di essere iscritto, da almeno 2 anni, all'Albo professionale degli Avvocati:

Albo professionale degli avvocati di __________________________ dal ________________

□	di essere iscritto all’Albo speciale per il patrocinio innanzi alla Cassazione e alle Magistrature Superiori di _____________________________ dal _____________________
□	di voler essere iscritto nella/e sezione/i:
□Civile	□Penale 	□Lavoro	 □ Amministrativo 	    □ di Responsabilità

□	di essere in possesso del richiesto requisito di particolare e comprovata esperienza in relazione alla/e materia/e della/e sezione/i in cui si chiede l’iscrizione come attestato dall’allegato curriculum;

□	di non avere riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardino l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale; non essere a conoscenza di indagini penali pendenti a proprio carico;

□	di non avere procedimenti disciplinari in corso;

□	di non trovarsi in posizione di conflitto di interesse con l'Azienda Ospedaliero Universitaria "Ospedali Riuniti" di Ancona e con le strutture sanitarie ad essa confluite in virtù della Legge Regionale n.13/2003 consistente nel non avere rapporti di patrocinio in essere - alla data di presentazione della istanza di inserimento nell'elenco - contro l'Azienda stessa e dette previgenti strutture, né contro dipendenti dell'Azienda;

□	di non essere in condizioni che limitino o escludano - a norma di legge - la capacità di contrattare con l'amministrazione pubblica e con persone giuridiche ad essa equiparate.

Dichiara altresì:
a) di essere disponibile ad accettare incarichi remunerati con riferimento ai parametri minimi di liquidazione di cui alla normativa vigente;
b) [bookmark: _GoBack]di impegnarsi a non assumere, per tutta la durata dell’iscrizione all’elenco, incarichi di rappresentanza e difesa contro l’Azienda, a pena di cancellazione dall’elenco stesso;
c) di accettare tutte le suddette condizioni, nessuna esclusa;
d) che l’esatta denominazione e recapito dello studio professionale, cui eventualmente affidare l’incarico, liquidare le prestazioni professionali ed inviare ogni comunicazione in merito, è il seguente: _______________________________________________________ via ____________________________________________ n. ______ cap ___________ località ________________________________ Tel. _______________________________ Fax____________________ e-mail _____________________________________________ pec______________________________________;
e) di prestare il consenso al trattamento dei dati personale secondo il D.Lgs n. 196/2003 e ss.mm.ii.

Chiede, inoltre, che ogni eventuale comunicazione venga effettuata al seguente indirizzo ________________________________________________________________________________

Allega i seguenti documenti:
· dettaglio curriculum professionale;
· fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data _____________________ firma __________________________________
