
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 
(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

 
 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________ (____)  il ______________________ 

residente a ____________________________ (____) in via_____________________ n. _____ 

e-mail _______________________________________   cell.  __________________________ 

 
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 
 

 
D I C H I A R A 

 
di essere stato/a assegnato/a per l'A.A. 2022/2023 al 1° anno della Scuola di Specializzazione in: 

________________________________________________________________________________________ 

 
□ in qualità di medico con contratto di formazione specialistica ai sensi dell’art. 37 del D. Lgs. 368/99, 

definito con D.P.C.M. del 06.07.2007 
 
 
□ in qualità di medico di ruolo ammesso ai posti riservati SSN di cui all’art. 3 comma 1 punto b) del D.D. 

645 del 15.05.2023. 
 
 
□ in qualità di medico ammesso ai posti riservati ai Medici Militari e Polizia di Stato e Guardia di Finanza 
 

(barrare la voce che interessa); 
  

 di essere in possesso dei requisiti specifici di cui al D.D. 1318 del 08/08/2023 art. 1, lettera k); 

 

- aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università Politecnica delle Marche oppure risiedere in un 

comune della regione Marche a decorrere dalla data di scadenza della domanda di iscrizione al concorso 

per l’accesso alle Scuole di specializzazione; 

- non avere beneficiato di un contratto di formazione specialistica finanziato dalla regione e non aver 

interrotto o rinunciato all’eventuale formazione iniziata; 

- impegnarsi a prestare la propria attività lavorativa nelle strutture e negli enti del Servizio sanitario regionale 

delle Marche per un periodo minimo di tre anni, entro cinque anni dal conseguimento della 

specializzazione; 

 di essere in possesso di Identità Digitale di cui al Sistema pubblico SPID; 

 

 di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di Medico Chirurgo conseguita presso                                                  

l’Università ________________________________________________________________________ 

 nella sessione __________________________dell’anno _____________________con punti____________; 



 di essere iscritto all’albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della provincia di 

_________________________________________________________________________ 

 

 di non essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di Medico Chirurgo e di impegnarsi a 

dichiararne il conseguimento prima dell’inizio della formazione; 

 

 Per i medici per i quali sussista un rapporto di pubblico impiego e che risultino assegnatari di un posto non 
rientrante tra quelli riservati: 
 

di essere dipendente del seguente ente pubblico ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ dal________________ 

in qualità di ________________________________________ e di aver  presentato domanda di collocamento 

in posizione di aspettativa senza assegni come disposto dall’art. 40, comma 2, del D. Lgs. n. 368/1999 e di 

impegnarsi a comunicare l’ottenimento dell’aspettativa entro la data di inizio formazione di cui al D.D. n.645 

del 15/05/2023. 

 

 (altro) 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

  ________________________________________________________________________ ; 

 
 
Dichiaro di aver preso visione dell'informativa ai sensi del D.  Lgs.  196/2003, come modificato dal D.Lgs 
101/2018, e del GDPR - Regolamento UE 2016/679 nel sito di Ateneo al link "Privacy". 
 
___________________________________ 
                         (luogo, data)                          

           
IL DICHIARANTE 

 
 

______________________________________ 
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