DOMANDA DI PARTEC1PAZIONE 
Al Presidente dell'Azienda Farmacia Comunale di Solza
VIA SAN ROCCO, N.13

24030                 _SOLZA

Oggetto: concorso pubblico per titoli ed esami per l'assunzione a tempo indeterminato  di n. 1 posto di farmacista - direttore di farmacia.
II/La sottoscritto/a ___________________________________________________ 

Numero dl codice  fiscale ______________________________________________

chiede di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico in oggetto.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, dichiara di:

a)    essere nato  nel Comune di  __________________ in data  ______________
residente  nel Comune  ___________________________ in Via __________________________

stato civile ___________________________  telefono  _____________________________
b).   essere in possesso della cittadinanza italiana (oppure di uno dei paesi CEE)

c).    essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________

(ovvero i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime)

d).  non aver riportato condanne penali (precisare eventuali condanne penali riportate ed eventuali

        processi penali  in corso);
e).   essere  in possesso del titolo di studio di _____________________________________________

        conseguito presso ______________________________________________________________

         in data  ________ con   votazione ________________

f).    essere iscritto all’ Albo Professionale dei Farmacisti ____________________________________

         in data _____________________________________________________________________

g).     essere abilitato all’esercizio della professione, Istituto ___________________________________

         anno di conseguimento __________________________________________________________

h).    essere in possesso dell’idoneità fisica per ricoprire il posto messo a concorso;
i).     avere aver prestato servizio, con la qualifica di Farmacista collaboratore, presso        ____________________________ _____ per il periodo minimo richiesto nell’avviso di selezione;

l). di essere in possesso del seguente titolo di preferenza a parità di merito (vedi tabella) _____________________;

m). di non richiedere ausilii ovvero di richiedere il seguente ausilio: __________________________, necessario per sostenere le prove di esame, nonché la necessità di tempi aggiuntivi ai sensi dell’art. 20 della L. 104/92, in relazione al proprio handicap:_______________________________________________________________ 

n).   accettare  incondizionatamente  tutte  le condizioni fissate nel relativo bando di concorso ed   il

        regolamento per l’espletamento dei   concorsi a posti di ruolo nonché  delle loro future modifiche.

o).    autorizzare  l’ Azienda Speciale Farmacia Comunale di Solza  al trattamento dei dati personali, ai 

       sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003.

dichiara inoltre (per i soli candidati che siano cittadini di Stati membri della U.E.):

p). di godere dei diritti civili e politici dello stato di appartenenza;

q). di avere adeguata conoscenza della lingua italiana, sia parlata che scritta;

r). che gli estremi del documento ministeriale con il quale è stata riconosciuta l’idoneità del titolo di studio posseduto ai fini dell’instaurazione dei rapporti di impiego sono i seguenti ________________________________________________________________________________ ____________________________________________________ (solo se conseguito all’estero).

Data                                                                    




firma

_________________    


               ___________________________________          
Il/La sottoscritt__, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra affermato corrisponde a verità (1).

data __________________________

	
	Firma del candidato



Allegati: 

( ) curriculum professionale, debitamente firmato (obbligatorio);

( ) copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità (obbligatoria);

( ) dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà relativa ai titoli (art. 47 D.P.R. n. 445/2000);

( ) autorizzazione al trattamento dei dati personali.

_______________________________________________________________________________________________

Riferimento ai richiami:

(1) L’Azienda potrà procedere, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000,  ad idonei controlli, anche a campione, sulla veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese dal candidato nella domanda di selezione. Fermo restando quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, qualora dai controlli emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decadrà dai benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Legge 30.06.2003, n. 196 - Tutela della Privacy

Il/La sottoscritt__ autorizza l’Azienda Speciale Farmacia Comunale di Solza  al trattamento dei propri dati personali per tutti gli atti necessari all’espletamento del concorso.

Prende atto che il trattamento dei dati personali avverrà mediante strumenti manuali, informatici e telematici con logiche strettamente correlate alla finalità del concorso.

In ogni momento, a norma dell’art. 13 della L. n. 196/2003, il sottoscritto potrà avere accesso ai propri  dati, chiederne la modifica o la cancellazione.

data _______________________________

	
	Firma del candidato
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