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PARTE TERZA

BANDI E AVVISI DI CONCORSI

ASSESSORATO
SANITÀ, SALUTE 

E POLITICHE SOCIALI

generale della Regione autonoma Valle d’Aosta 
triennio  Allegato alla deliberazione della 
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ne Europea;
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-

-
no o di un diritto di soggiorno permanente e di esse-

soggiorno per soggiornanti di lungo periodo CE; o di 

-
tolare dello status di protezione sussidiaria;

-
-
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-
-

-

-
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-
-
-

-

fortuito o forza maggiore.

-

-

-

-

-
strazione regionale, titolare del trattamento.

-
na domanda ammette una sola risposta esatta.

il territorio nazionale, stabiliti dal Ministero della Salu-
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-
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te. Il giorno e l’ora di svolgimento della prova saranno 

a -
-

della Valle d’Aosta.

-

-

-

Valle d’Aosta.

-

-

la prova d’esame.

-
-

diano nelle rispettive sedi di esame in tempo utile per gli 

prova.

-

e

-

Vallée d’Aoste.

-

de la Vallée d’Aoste.
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établi par l’Administration.

-
-

l’épreuve soit volontaire ou non.

-

-



N. 12
24 - 03 - 2015

-

-

prova di esame progressivamente numerate, le istruzioni 
-

-
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11. E’ vietato porre sul modulo delle risposte o sulle buste 
-

-

-

-

-

grande.

-
-

-

plus appropriées.

-
-

-

-

-

des réponses ni sur les enveloppes, sous peine de nullité 
de l’épreuve.
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presenti nella sala degli esami.

-
-

missione presenti e dal segretario.

-

-

-

-
ne del risultato delle votazioni sui singoli elaborati. La 

il relativo punteggio.

-

-

-

presunte irregolarità nello svolgimento dell’esame, ma 

-
le.

-

-

-

-

 

-

progressifs apposés à la fois sur les enveloppes et sur les 
formulaires des réponses.

-

auraient relevées dans le déroulement de l’épreuve.

-
tions régionales analogues en vigueur en la matière.
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esatta è assegnato il punteggio di un punto. Nessun pun-
-

ste o alle risposte multiple.

-
mento in graduatoria.

-
toria provvisoria di merito e la trasmette, unitamente a 

d’Aosta.

termine perentorio di sette giorni dalla data dell’esame. 
-
-

-
-

del verbale relativo allo svolgimento della prova d’esa-
me.

Regione autonoma Valle d’Aosta, dopo l’approvazione 
-

graduatoria a livello regionale entro e non oltre il ven-

-
ne agli interessati da parte della Regione autonoma Valle 

-

-

-

-
-

attribué.

mérite sur la base des points obtenus et la transmet à la 

-

-

-

-
nistration régionale, après avoir approuvé les différentes 

-

-
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-
ne autonoma Valle d’Aosta.

-

-

-
sultanze della graduatoria e nei limiti del numero dei po-

-

-

-

-

-

2. Entro tale limite la Regione autonoma Valle d’Aosta 
-
-

do l’ordine della graduatoria stessa, in relazione ai posti 

-
sée au premier alinéa.

1er, sont attribuées suivant l’ordre de la liste d’aptitude.

-

l’art. 1er.

-

plein temps ;

-
-

-
-
-

-
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Art. 11

1. In presenza di sopravvenute esigenze personali, è previ-

-

-

Art. 12 

-
vista dal Ministero della Salute ai sensi della normativa 
vigente.

-
vo svolgimento del periodo di formazione.

-

-

d’Aosta.

-

anno in relazione agli eventuali periodi di formazione 

Art. 11

-

destination ;

-
-

-
-

Art. 12

d’assiduité.

générales fournies par la Région.

-

à plein temps, les boursiers étant tenus de suivre à la fois 
-

-
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-

-
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-
-

-
-

di tali periodi.

-

Regione autonoma Valle d’Aosta.

-

-

svolta.

-

-

-
-

-

-
-

-

-
-

formation se doivent d’assumer la responsabilité de leurs

-
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(Allegato A) 
(Scrivere a macchina o in stampatello compilando l’allegato in ogni sua parte) 

Alla Regione autonoma Valle d’Aosta 
Assessorato sanità, salute e politiche sociali 
Sanità regionale 
Via De Tillier, 30 
11100 Aosta 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
(Cognome e Nome) 

nato/a il ______________________ a __________________________________________ (Prov. _______)  

Stato _______________________ Codice Fiscale ______________________________________________ 

e residente a ________________________________________ (Prov. _________) c.a.p.________________ 

 in via/Piazza ___________________________________________________ n. civico ________________  

tel._____________________ cellulare _______________________ E mail __________________________ 

CHIEDE 

di essere ammesso/a al concorso, per esami, per l’ammissione al corso triennale di formazione 
specifica in Medicina Generale, anni 2015/2018, di cui al d.lgs. n. 368 del 17.8.1999, indetto da 
codesta Regione con DGR n. 239 del 20.02.2015. 

DICHIARA  

(sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 
per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci)  

barrare la voce interessata 

o di essere cittadino italiano/cittadino di Stato membro dell’Unione Europea (indicare la cittadinanza di
Stato membro dell’UE);

o di essere cittadino non comunitario, in possesso di un diritto di soggiorno o di un diritto di
soggiorno permanente, essendo familiare di un cittadino comunitario (indicare la cittadinanza di
Stato non appartenente all’Unione Europea e  la condizione che legittima la domanda di partecipazione ai sensi del
comma 1, art. 38, d.lgs. 165/2001);

o di essere in possesso dei requisiti e dello status previsti dal comma 3-bis dell’art. 38 del
decreto legislativo 165/2001 (cittadinanza di Paese non UE e titolarità di permesso di
soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo oppure, titolarità di status di rifugiato
politico oppure titolarità dello status di protezione sussidiaria); (indicare la cittadinanza di Stato non
appartenente all’Unione Europea e la condizione che legittima la domanda di partecipazione ai sensi del comma 3-bis,
art. 38, d.lgs. 165/2001)

DICHIARA INOLTRE 

(sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 
per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci)  

1. di possedere il diploma di laurea in medicina e chirurgia, conseguito il _________________
          (gg/mm/anno) 

            presso l’Università di ________________________________________________________ 
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2. di  essere in possesso del diploma di abilitazione all’esercizio professionale, conseguito il
___________________(gg/mm/anno) ovvero nella sessione ____________________ (indicare
sessione ed anno) presso l’Università di _________________________;

3. di essere iscritto/a all’albo dei medici chirurghi dell’Ordine dei medici chirurghi e degli
odontoiatri di ______________________________________________________________;

4. di non avere presentato domanda di ammissione al concorso per il corso di formazione
specifica in medicina generale in altra Regione o Provincia autonoma;

5. di non essere   /  essere iscritto a corsi di specialità in medicina e chirurgia (se sì indicare
quale___________________________________________________________________;

6. di avere diritto all’applicazione dell’art. 20 della L. 104/92 e in particolare:
__________________________________________________________________________
(specificare l’ausilio necessario in relazione al proprio handicap)

Dichiara di accettare tutte le disposizioni del presente bando di concorso. 
Dichiara inoltre di eleggere, per ogni comunicazione, preciso recapito al seguente indirizzo 
(indicare anche il recapito telefonico/cellulare): 

Città ____________________________________ (prov. __________ ) c.a.p. _________________  
in Via/Piazza _______________________________________ n. civico ______________________ 
tel.__________________________________ cell. _______________________________________ 
 e-mail _________________________________ pec _____________________________________ 

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni successive e riconoscendo che 
l’Amministrazione regionale non si assume alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del 
destinatario. 

Ai sensi dell’art. 13 del d.lgs. 196/2003 autorizza la Regione autonoma Valle d’Aosta al trattamento 
dei dati personali forniti per le sole finalità di gestione del concorso e autorizza la loro 
pubblicazione sul Bollettino Ufficiale della Regione e sul sito Internet della Regione autonoma 
Valle d’Aosta unicamente ai fini della pubblicazione della graduatoria. 

Data ________________________ 
Firma 

________________________________

NOTA BENE: alla domanda dovrà essere allegata una fotocopia in carta semplice di un 
documento di identità.
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(Annexe A) 
(Remplir ce formulaire à la machine à écrire ou à la main, en majuscules) 

Région autonome Vallée d’Aoste 
Assessorat de la santé, du bien-être 
et des politiques sociales 
Santé régionale 
30, rue J.-B. de Tillier 
11100 Aoste 

Je soussigné(e) __________________________________________________________________________ 
(Nom et prénom) 

Né(e) le ______________________ à __________________________________________ (Prov. _______)  

Pays __________________________  Code fiscal ______________________________________________ 

et résidant à ________________________________________ (Prov. ______) code postal_______________ 

rue/place ____________________________________________________________ n° ________________ 

tél._____________________ portable _______________________ courriel __________________________ 

DEMANDE 

à pouvoir participer au concours, sur épreuves, en vue de l’admission au cours triennal de formation 
spécifique en médecine générale 2015/2018, visé au décret législatif n° 368 du 17 août 1999 et 
organisé par la Région autonome Vallée d’Aoste, conformément à la D.G.R. n° 239 du 20 février 
2015. 

À CET EFFET, JE DÉCLARE : 
(averti(e) des responsabilités pénales visées à l'article 76 du D.P.R. n° 445 du 28 décembre 2000 en cas de fausse 
déclaration ou de déclaration mensongère) 

Cocher la case voulue 

o être de nationalité italienne/ressortissant(e) d’un État membre de l’Union européenne autre
que l’Italie (rayer la mention inutile) ;

o être citoyen(ne) non communautaire, en possession d’un permis de séjour ou d’un permis de
séjour permanent, du fait d’un lien de parenté avec un(e) citoyen(ne) communautaire, au
sens du premier alinéa de l’article 38 du décret législatif n° 165/2001 (rayer la mention inutile) ;

o réunir les conditions ou avoir le statut visés au troisième alinéa bis de l’article 38 du décret
législatif n° 165/2001 (être citoyen d’un pays non communautaire et être titulaire d’un
permis de séjour CE pour les ressortissants de pays non communautaires de longue durée ou
d’un statut de réfugié politique, ou encore d’un statut de protection subsidiaire) (rayer les

mentions inutiles) ;

JE DÉCLARE EN OUTRE : 
(averti(e) des responsabilités pénales visées à l'article 76 du D.P.R. n° 445 du 28 décembre 2000 en cas de fausse 
déclaration ou de déclaration mensongère) 
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1. Être titulaire d’un diplôme de médecine et de chirurgie, obtenu le __________ (jour/mois/année)

à l’Université de ___________________________________________________________ ;

2. Être titulaire d’un diplôme d’habilitation à l’exercice de la profession, obtenu le

_______________ (jour/mois/année) ou lors de la session ___________________ (préciser la session

et l’année) à l’Université de ____________________________________________________ ;

3. Être inscrit(e) au tableau de l’ordre des médecins chirurgiens et des chirurgiens-dentistes de

_________________________________________________________________________ ;

4. Ne pas avoir présenté de demande d’admission au concours pour le cours de formation

spécifique en médecine générale dans une autre région ou province autonome ;

5. Être/ne pas être inscrit(e) à des cours de spécialisation en médecine et en chirurgie (rayer la

mention inutile et préciser, le cas échéant : ______________________________________________________________) ;

6. Avoir droit aux avantages prévus par l’article 20 de la loi n° 104/1992 et, en particulier,

________________________________________________________________________

(préciser le type d’aide nécessaire, compte tenu du handicap).

Je déclare accepter toutes les dispositions inhérentes à cet avis de concours. 
Je souhaite recevoir toutes les informations y afférentes à l’adresse suivante (indiquer également un numéro

de téléphone) :

Commune ________________________________________________ (prov. ____) c.p. _______ 

n° ____ rue/place ________________________________________________________________  

tél._______________________________ portable _______________________________________ 

courriel __________________________________  pec __________________________________ 

Je m’engage par ailleurs à communiquer en temps utile tout changement d’adresse et je 
dégage l’Administration régionale de toute responsabilité si le courrier n’arrive pas à 
destination. 

Aux termes de l’article 13 du décret législatif n° 196/2003, je n’autorise la Région autonome Vallée 
d’Aoste à traiter les données personnelles fournies qu’aux seules fins de la gestion du concours et à 
les publier au Bulletin officiel de la Région autonome Vallée d’Aoste, ainsi que sur le site internet 
de l’Administration régionale que dans le cadre de la liste d’aptitude. 

Date ________________________ 
Signature 

________________________________

NB. Cette demande doit être assortie de la photocopie sur papier libre d’une pièce d’identité 
du signataire.


