DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE
PER AFFIDAMENTO DI INCARICO RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DATI

All'Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Venezia
Via Mestrina, 86
30175 Mestre (Ve)

PEC segreteria.ve@pec.omceo.it 

Il/La sottoscritto/a …………………………………….. nato/a a …………………………………………………………… (………….) il ……………………………. codice fiscale ………………………………………………………. telefono ……………………….........., email ………………………………………………………………………….
C H I E D E
di partecipare alla selezione per l'affidamento di un incarico per attività di Responsabile della Protezione Dati, come meglio descritto nel bando di selezione, e, in proposito, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (DPR 445/2000)
D I C H I A R A
	
1. di avere competenze approfondite sul nuovo regolamento GDPR 2016/679 ed una specifica formazione come Responsabile della Protezione Dati;
1. di essere in possesso di un’esperienza professionale nel settore di almeno tre anni, come documentato nel curriculum vitae;
1. di avere carattere di imparzialità e autonomia;
1. di non avere conflitti con altre mansioni aziendali in essere con altri soggetti pubblici o privati;
1. di aver svolto un apposito percorso di formazione e aggiornamento costante dedicati all’attività di Responsabile Protezione dati, come documentato nel curriculum vitae;
1. di garantire i requisiti di onorabilità, professionalità e indipendenza, previsti dall'articolo 21 del Decreto Legislativo n. 123 del 2011 e dall'art. 10 del Decreto Legislativo n. 39 del 2010,
1. di impegnarsi, in caso di affidamento dell'incarico, a produrre dichiarazione di non trovarsi in alcuna condizione di incompatibilità o inconferibilità ex d.lgs. 08/04/2013 n. 39;
1. di essere disponibile a sostenere un eventuale colloquio personale di orientamento;
1. di accettare le condizioni e le clausole contrattuali previste dal bando di selezione;


Data                                                                                                 	Firma




Allegati obbligatori:
-	curriculum professionale
-	copia non autenticata di un documento di identità in corso di validità
