Prot. n. 0000046 del 16/01/2023 - [UOR: S1000152 - Classif. VII/1]

DIPARTIMENTO
DI Spli.NZF. CLINICHE INTERNISTICHE
ANESTESIOLOGICHE E CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA
ALLEGATO A

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA DA REDIGERSI SU CARTA LIBERA

Al Responsabile Amm.vo Delegato
Dipartimento di Scienze Cliniche Internistiche,

Anestesiologiche e Cardiovascolari,
V.le del Policlinico 155 — Roma

Il/La sottoscritto/a ............. CIRCOSTA FRANCESCO ... eeeieeeiirereeeesesasessssrssssssaessssssssassinsssissanaas
Nato/a a............ LOCRI......... prov. di......cceeeeenen. (1) I | [Ee— 27/07/1995.....cccvceirrnennes
e residente a ... ROMA.......cccoevnrenne (Prov....RM......... ) IMccacsammasonissinrmm s sy
LV TR VIALE DELLE PROVINCE 79.....c0evvverenn (€Cap.....00162..ccccumveunrirrnrenns )

chiede di essere ammesso/a a partecipare alla procedura selettiva pubblica, per titoli e
colloquio per il conferimento di un assegno di ricerca avente il seguente progetto di ricerca
VALUTAZIONE DEL DANNO RENALE IN PAZIENTI CON IPERALDOSTERONISMO PRIMARIO
Settore Scientifico disciplinare TIPOLOGIA | MED/09 presso il DIPARTIMENTO DI SCIENZE
CLINICHE INTERNISTICHE, ANESTESIOLOGICHE E CARDIOVASCOLARI di cui al bando n
AR008/2022 del 16/12/2022
A tal fine, consapevole della responsabilitd penale cui puo andare incontro in caso di
dichiarazione mendace (art. 76, D.P.R. 445/2000)

Dichiara
Ai sensi degli artt. 19, 19 bis, 46 e 47 del D.P.R. 445/2000
1) di aver conseguito il diploma di Laurea in MEDICINA E CHIRURGIA
2) - (In caso di assegno di tipo | di cui all’art. 3 del Regolamento): di possedere il
curriculum scientifico-professionale idoneo allo svolgimento dell'attivita di ricerca.
- (In caso di assegno di tipo Il di cui all’art. 3 del Regolamento): di essere in possesso del
titolo di dottore di ricerca (PostDOC) iN ....ccovveveeiinnieniinniiinens oppure di essere in possesso
del seguente titolo equivalente conseguito all’estero ovvero, per i settori interessati, di
essere in possesso di titolo di specializzazione di area medica corredato di un’adeguata
produzione scientifica, o di possedere la qualifica di ricercatore con curriculum piu avanzato
anche per aver ottenuto le seguenti posizioni strutturate in Universita, Enti di ricerca,
istituzioni di ricerca applicata, pubbliche o private, estere o, limitatamente alle posizioni

non di ruolo,

TEALTNC caerns e esseseeesessessasaesssese st stssessebaRe s SER SRS AR SRS SRR HEA RS SHE S ES S SER RS SRR SR S SEA RS SER RS SR R SR 00 ;
3) di essere cittadino ITALIANO......ocoouiuuseesenns:

4) di godere dei diritti politici

5) di non avere riportato condanne penali e di non avere in corso procedimenti penali ed
amministrativi per I'applicazione di misure di sicurezza o di prevenzione, né di avere a
proprio carico precedenti penali iscrivibili nel casellario giudiziario ai sensi dell’art. 686 del
c.p.p.

In caso contrario, indicare la data del provvedimento e I'autorita giudiziaria che lo ha
emesso (indicare anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono giudiziale, non
menzione ecc.) e/o dei procedimenti penali pendenti......uuene. :

6) di non cumulare un reddito imponibile personale annuo lordo di lavoro dipendente,
come definito dall’art. 49 del TUIR titolo I, capo 1V, superiore a € 16.000,00.
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DIPARTIMENT )
DI SCIENZE Cy

NICHE INTE STICHT
ANESTESIOLOG TERNISTICHE:

ICHE [ CARI)IO\/ASCOI,ARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

7.) di nf)n essere titolare di altre borse d
rinunciarvi in caso di superamento della
a qusi di Laurea, Laurea specialistica
specializzazione medica, in Italia o all’
8) di non essere dipendente di ru

i studio a qualsiasi titolo conferite o di impegnarsi a
presente procedura selettiva; di non essere iscritto

0 magistrale, dottorato di ricerca con borsa o
estero, Master universitari;

ol i i di cui all
240/2010; o dei soggetti di cui all’art. 22, comma 1, della L.
9) di svol
gere la _— .
PIESSO.c ittt e, SBEHEILE - lavorativa
(Spec|ﬁcare datore di .....................................................................

lavoro, se ente pubblico o privato i i i
rapporto) P p e tipologia di

...............................
............

::;s;r:gnd?vf;iizgigrafoondzjparen'fcela o affinita, fino al quartt? graf:io compreso, ovvgro un

calefians. S co;\ % Revcn prq es.sore appartenente al Dipartimento che band.|sc.e Ia.
Q0e; ore, il Direttore Generale o un componente del Consiglio di

Amm_mlstrazione dell’Universita degli Studi di Roma “La Sapienza”;

.11).d| voler ricevere le comunicazioni relative alla presente procedura selettiva al seguente

indirizzo di posta elettronica: CIRCOSTA.1635375@STUDENTI.UNIROMAL.IT

| candidati portatori di handicap, ai sensi della Legge 5 Febbraio 1992, n. 104 e successive

modifiche, dovranno fare esplicita richiesta, in relazione al proprio handicap, riguardo

I'ausilio necessario per poter sostenere il colloquio.

Il sottoscritto allega alla presente domanda, in formato pdf:

1) fotocopia di un documento di riconoscimento;

2) dichiarazione relativa all’eventuale fruizione del dottorato di ricerca senza borsa e/o

attivita svolta in qualita di assegnista di ricerca (Allegato B);

3) documenti e titoli che si ritengono utili ai fini del concorso (diplomi di specializzazione,

attestati di frequenza di corsi di perfezionamento post-laurea conseguiti in Italia o

all'estero, borse di studio o incarichi di ricerca conseguiti sia in Italia che all'estero, etc.);

4) curriculum della propria attivita scientifica e professionale datato e firmato;

6) eventuali pubblicazioni scientifiche;

Il sottoscritto esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere

trattati nel rispetto del Decreto legislativo 30.6.2003, n. 196, per gli adempimenti connessi

alla presente procedura.

Data A&(@l ( 2009

Firma.... [/ M/"*—&T/L«.w

i jversita di Roma )
giag::t?rznae:tr:) di Scienze Cliniche, Iqternistlche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari
CF: 80209930587 P|: 02133771002
Viale del Policlinico 155, 00161 Roma
e-mail: diganimento.sciac@umroma1 it
pec: dlpsciac@cert.uniroma1‘|t




DIPARTIMINTO

DISCIENZE CLINICHE TNTERNISTICHT
ANESTESIOLOGICHE [ CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

ALLEGATO B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)
(da allegare alla domanda secondo quanto previsto dall’art. 4 del bando)

10 SOtLOSCrittO/a uvvvveeeersreersennrnn, FRANCESCO CIRCOSTA....oommrmerssummmssssssssesesesessssssssssssessssssnens
natoil.....27/07/1995......... . S— 1001 IR (prov. ...RC.........) codice fiscale
...... CRCFNC95L27D976T, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non

veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 ed ai sensi
dell'art. 22 della Legge 240/2010

DICHIARO
0 di usufruire del dottorato di ricerca senza borsa di studio dal ..o, al

................................

(totale

mesi/anni R apsismenssessomsase)
presso

...................................................................................

D di essere stato titolare di assegno di ricerca, ai sensi dell’art. 22 della Legge 240/2010:

<= | PE———— | (totale MESIHANNT wwmswssowssssmssen )
PTESS0 et tnsss s sssessss s eses e s sssessre s smeee oot s e

< - | 8l ssssinnssnsmmmsasammsasssesssssisess (totale MeSi/anni v..ueeeeeeieeeeereeecssnenes )
PTESS0 ettt asss s esese e ssses e es s e e eeseese e e seee e dal
Al e (totale mesi/anni.......... )
presso

.......................................................................................................................................

X di non essere mai stato titolare di assegno di ricerca, ai sensi dell’art. 22 della Legge
240/2010.

D di essere stato titolare di contratto di ricercatore a tempo determinato, ai sensi dell’art.
24 della Legge 240/2010:

dal e, Al s (totale anni T,
P ettt ettt ettt 8 et e ettt

o | R al wveeeee. (totale anni .......... )
presso

dell’art. 24 della Legge 240/2010:
Indicare eventuali periodi trascorsi in aspettativa per maternita o per motivi di salute
secondo la

normativa
vigente

.................................................................................................................................

che i dati personali

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’
procedimento per il

quale la presente dichiarazione viene resa.

ambito del

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF: 80209930587 PI: 02133771002

Viale del Policlinico 155, 00161 Roma
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DIPARTIMENTO
DESCIENZE CLNICHTE INTERNISTICHT
ANESTESIONOGIC HLE T CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSTTA DI ROMA

| Luogo e data —
QO*M«L slodl 203 (FIRMA) l’AmmLﬂ e

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF 80209930587 PI 02133771002

Viale de! Polic! nico 155 00181 Roma

e-mail giparumento sciac@uniromal it

pec dipsciac@cert uniromat.it



DIPARTIMENTO
DI SCIENZE CLINICHE INTERNISTICHE
ANESTESIOLOGICHE t: CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

ALLEGATO C
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)
(da allegare alla domanda secondo quanto previsto dall’art. 5 del bando)

II/1a sottoscritto Dott. FRANCESCO CIRCOSTA. cu..vveeeeeeeeeemesseesesssssesssessessseessesessssssssssssssnssessessessessees
Nato/a il ......27/07/1995.....coun...... e LOCR: sossavssvssssssssasinss (prov. ..RC.........) codice fiscale

DICHIARA
Sotto la propria responsabilita, consapevole che in caso di dichiarazioni false o mendaci,
incorrera nelle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e decadra
immediatamente dalla eventuale attribuzione dell’assegno di ricerca:
1) Di essere in possesso del diploma di laurea in MEDICINA E CHIRURGIA conseguito il
13/07/2020 con la votazione di 110/110 CON LODE presso UNIVERSITA’ DEGLI STUDI LA
SAPIENZA con votazione per i singoli esami di profitto
PATOLOGIA INTEGRATA Il - 28
MEDICINA INTERNA E CHIRURGIA GENERALE — 30
METODOLOGIA MEDICO SCIENTIFICA MEDICINA LEGALE - 30 E LODE
FARMACIA E TOSSICOLOGIA - 28
FISICA MEDICA - 27
CHIMICA E PROPEDEUTICA BIOCHIMICA — 28
ISTOLOGIA ED EMBRIOLOGIA - 23
BIOLOGIA GENETICA - 20
METODOLOGIA MEDICO SCIENTIFICA DI BASE — 26
ANATOMIA UMANA -28
BIOCHIMICA =25
FISIOLOGIA UMANA =20
PATOLOGIA E FISIOPATOLOGIA GENERALE - 30
MICROBIOLOGIA - 28
IMMUNOLOGIA E IMMUNOPATOLOGIA - 26
METODOLOGIA METODO SCIENTIFICA CLINICA - 29
PATOLOGIA INTEGRATA | - 26
PATOLOGIA INTEGRATA Ill =30 E LODE
ANATOMIA PATOLOGICA E CORRELAZIONI ANATOMO CLINICHE — 30
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI - 26
METODOLOGIA MEDICO SCIENTIFICA INTEGRATA — 27
PATOLOGIA INTEGRATAV - 30
PATOLOGIA INTEGRATA IV - 28
PSICHIATRIA E PSICOLOGIA CLINICA - 30
MEDICINA DI LABORATORIO - 29
LINGUE INGLESE - 30
MALATTIA DELL’APPARATO LOCOMOTORE E REUMATOLOGIA - 29
PATOLOGIA DEGLI ORGANI DI SENSO - 27
MALATTIA DEL SISTEMA NERVOSO - 25
MEDICINA INTERNA E CHIRURGIA GENERALE Il - 30

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF: 80209930587 PI: 02133771002

Viale del Policlinico 155, 00161 Roma

e-mail: dipartimento.sciac@uniroma1.it
pec: dipsciac@cert.uniroma1.it



DIPARTIMENTO
DI SCIENZE CLINICHE INTERNISTICHE
ANESTESIOLOGICHE E CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

PEDIATRIA - 30

METODOLOGIA MEDICO SCIENTIFICA SANITA’ PUBBLICA - 30 E LODE
GINECOLOGIA ED OSTETRICIA — 30 E LODE

EMERGENZE MEDICO-CHIRURGICHE — 30 E LODE

MEDICINA INTEGRATA E CHIRURGIA GENERALE Ill — 26
DERMATOLOGIA E CHIRURGIA PLASTICA - 20

2) Di essere in possesso del titolo di Dottore di Ficerca in ... conseguito il
............................. PreSSO..cunieirireresresserenns

3) Di essere in possesso del diploma di specializzazione in ... conseguito il
.................................... PLESS0 . 100sesesrnssnssasssssvossssnssasnassssnnensssssiariasbssssiss

4) Di essere in possesso dei seguenti attestati di frequenza a corsi di perfezionamento post-
laurea : ..............

.............................................................

...............................................................................................................

Il/la sottoscritto dichiara, altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs.
n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene

resa.

g?A ke :(Zt\a Q{\ 2023 Il/La dichiarante E\w% ........ (A:H/L.‘

Sapienza Universita di Roma .
Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,

Anestesiologiche e Cardiovascolari
CF: 80209930587 PI: 02133771002
Viale del Policlinico 155, 00161 Roma

e-mail: diganimento,sciac@uniroma1 it

pec: dipsciac@cert uniromai.it



DiPARTIMENTO
RI 'S>(jll-..r\.JZ|: CuNIcHE INTERNISTICHE
NESTESIOLOGICHE ¢ CARDIOVASCOLARI

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Allegato D
AL Responsabile Amm.vo Delegato
Dipartimento  di  Scienze  Cliniche Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari,
V.le del Policlinico 155 - Roma

Og.get?o: Inform:.-fzioni di cui all’art. 15, c. 1, lett. c) del Decreto Legislativo n. 33/13
!Rlordmo. de‘lla disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di
informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni).

Dichiarazione sostitutiva ai sensi del D.P.R. N. 445/2000 e ss.mm.ii.
Con la presente, io sottoscritto/a , FRANCESCO CIRCOSTA,

nato/a il 27/07/1995, a LOCRI , prov. RC
ip qualita di (*) RICHIEDENTE , per le
finalita di cui all’art. 15 c. 1, lett. c) del Decreto Legislativo n. 33/13

DICHIARO

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste
dall’art. 76 del citato testo unico per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi
indicate,
X di non svolgere incarichi, di non rivestire cariche presso enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione né di svolgere attivita professionali

ovvero
O di svolgere i seguenti incarichi o di rivestire le seguenti cariche presso enti di diritto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione ovvero di svolgere le seguenti
attivita professionali:

lo sottoscritto/a unisco alla presente dichiarazione la fotocopia del seguente documento di
identita:

_CARTA IDENTITA’ n. _CA19050EJ_

rilascato da _MINISTERO DEGLI INTERNI il 20/06/2019

Roma,

Il/La dichiarante

A A N

Sapienza Universita di Roma o
Dipartimento di Scienze Cliniche, Iqternlstlche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF: 80209930587 PI: 02133771002

Viale del Policlinico 155, 00161 Roma

e-mail: digartimento,sciac@uniroma1.it

pec: dipsciac@cert.uniroma’l it



DIPARTIMENTO
DI S‘(,||-1r\.11|v CLINICHE INTERNISTICHE
ANESTESIOLOGICHE I CARDIOVASCOLARI

o0 SAPIENZA

QUE/  UNIVERSITA DI ROMA

ALLEGATO E
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(ART. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

lo sottoscritto/a FRANCESCO CIRCOSTA
nato il 27/07/1995 a LOCRI (prov. RC) codice fiscale CRCFNC95L27D976T., residente in

Ai sensi dell’art. 47 del DPR n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del medesimo D.P.R.
445/2000,

DICHIARO
Che i titoli e le pubblicazioni di seguito riportate sono conformi all’originale:
-EVALUATION OF INTRA-RENAL STIFFNESS IN PATIENTS WITH PRIMARI ALDOSTERONISM.
HIGH BLOOD PRESS CARDIOVASC-PREV
-ANALYSIS OF THE MIRNA EXPRESSION FROM THE ADIPOSE TISSUE SURROUNDING THE
ADRENAL NEOPLASIA FRONT CARDIOVASC MED
-RELATIONSHIP BETWEEN PLASMA ALDOSTERONE LEVELS AND ARTERIAL STIFFNESS
PARAMETERS IN HYPRTENSIVE PATIETNS WITH SUBCLINICAL VASCULAR DAMAGE. INT
YCARDIOL CARDIOVASC RISK PREV.
_ULTRASOUND-GUIDED TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK IS EFFECTIVE AS
LAPOROSCOPIC TROCAR SITE INFILTRATION IN POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT IN
PATIENZ UNDERGOING ADRENAL SURGERY AM SURG.

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
.........................................................................................................
..................................................................................................................................................................
............................................
..................................................................................................................................................................

Dichiaro, altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n. 196/2003,
che i dati personali raccolti saranno trattati, con strumenti cartacei e con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente

dichiarazione viene resa.
Luogo e data — )
Q,W LBl‘D'( \Q»OQ? Il/La dichiarante P’Q’\.(/‘/\ ........ C«, LA/L\g

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.

Sapienza Universita di Roma .
Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF. 80209930587 Pl 02133771002

Viale del Policlinico 155, 00161 Roma
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