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MODELLO A 

 

AVVISO PUBBLICO PER L’ACQUISIZIONE DI MANIFESTAZIONI D’INTERESSE DA PARTE 

DI SOGGETTI QUALIFICATI PER IL CONFERIMENTO DELL’INCARICO DI PRESIDENTE E 

COMPONENTI DELL’ORGANISMO INDIPENDENTE DI VALUTAZIONE DELL’AZIENDA 

REGIONALE DI COORDINAMENTO PER LA SALUTE - ARCS  

 

AL COMMISSARIO STRAORDINARIO DI ARCS 

Via Pozzuolo 330 - Udine 

arcs@certsanita.fvg.it 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________________________________ (prov. ____) il ________________________, 

residente a ________________________________________________________ in Via _________________________________________ 

e domiciliato a (indicare solo se diverso dalla residenza) _____________________________________________________________ 

in Via _______________________________________________________________________________________________________________ 

codice fiscale __________________________________________________, recapito telefonico______________________________  

e-mail___________________________________________________________ 

propone 

la propria candidatura per il conferimento dell’incarico di componente dell’OIV di ARCS. 

A tal fine dichiara 

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 

1) di essere iscritto da almeno sei mesi all’Elenco nazionale dei componenti dell’Organismo 

Indipendente di Valutazione della Performance, nella fascia professionale _____________; 

2) di essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea; 

3) di avere il godimento dei diritti civili e politici dello Stato di appartenenza; 

4) di non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti giudiziari iscritti 

nel casellario giudiziale. Le cause di esclusione di cui al presente numero operano anche nel caso in cui 

la sentenza definitiva disponga l’applicazione della pena su richiesta, ai sensi dell’art. 444 del codice di 

procedura penale; 

5) di essere in possesso del seguente titolo di studio:  

diploma di laurea (vecchio ordinamento), o laurea specialistica o laurea magistrale in:  

_____________________________________________________________; conseguita in data ______________ con il voto _______, 

presso _________________________________________________; 

6) di essere in possesso di comprovata esperienza professionale di almeno cinque anni, maturata presso 
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pubbliche amministrazioni o aziende private, nei campi del management, della pianificazione e controllo 
di gestione, della misurazione e valutazione della performance e dei risultati ovvero nel campo giuridico-
amministrativo con specifico riferimento ai compiti che derivano dalla L. n. 190/2012 e dal D.Lgs. n. 
33/2013; 
(specificare per ogni amministrazione/azienda privata, il settore di riferimento dell’attività svolta tra quelle 

indicate al p.5) con l’indicazione del relativo periodo di svolgimento) 

Amministrazione/Azienda privata 

Settore riferimento attività (misurazione e 
valutazione della performance, pianificazione, 
controllo di gestione, programmazione finanziaria e 
bilancio, risk management) 

Periodo 

   

   

   

   

   

 

7) di non aver riportato condanna nei giudizi di responsabilità contabile e amministrativa per danno 

erariale; 

8) di non essere dipendente di ARCS; 

9) di essere immediatamente disponibile, qualora venga selezionato, all’assunzione dell’incarico. 

 

Dichiara altresì 

 

di essere a conoscenza che, ai sensi dell'art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679, i dati personali forniti 
o comunque acquisiti a tal fine da ARCS nel corso della presente procedura, saranno unicamente 
utilizzati per l'espletamento della selezione in oggetto, tramite procedure anche informatizzate, nei 
modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità. 

 
Il/la sottoscritto/a chiede inoltre che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione avvenga 

tramite PEC (Posta Elettronica Certificata) _____________________________ oppure, qualora non disponibile, al 

seguente indirizzo: __________________, Comune ___________ CAP _______ Provincia _______ tel. _________________, 

e-mail _____________________ impegnandosi inoltre a comunicare tempestivamente ogni variazione dei dati 

sopra riportati. 

 

Allega alla presente: 

1) copia fotostatica del documento d’identità in corso di validità; 

2) curriculum vitae in formato europeo, debitamente sottoscritto; 

3) relazione illustrativa accompagnatoria, debitamente sottoscritta; 

4) dichiarazione di assenza di cause ostative alla nomina di componente O.I.V., conforme al modello 

B dell’avviso. 
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Il/la sottoscritto/a è, inoltre, consapevole che: 

 è soggetto/a alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora 

rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non 

più rispondenti a verità (articolo 76 del D.P.R. 445/2000); 

 decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della 

dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dall’Amministrazione emerga la non 

veridicità del contenuto della dichiarazione (artt. 71 e 75 D.P.R. 28.12.2000, n. 445). 

Luogo e data _________________ 

 

Firma 

_________________________ 

 
 


