Allegato A

MODELLO DI DOMANDA DI AMMISSIONE

(DA COMPILARE IN CARTA SEMPLICE)
Al Presidente  pro tempore  della Farmavaldarno spa,
Via Carlo Pisacane 33/37,

50063, Figline e Incisa Valdarno (FI) 
Il/La sottoscritto/a

_____________________________________________________________ nato/a a

_________________________________________ (Prov.________) il ___________ ,

residente_________________________________________________(Prov.______),

Via ______________________________________________ n._________________
C H I E D E

di partecipare alla selezione pubblica per la formazione di una graduatoria per eventuali incarichi a tempo determinato nel profilo di FARMACISTA COLLABORATORE indetto con avviso di selezione n. 2 del  22/06/2016.
A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000 e successive modifiche per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA:
Ø di essere in possesso della cittadinanza _____________________________________
Ø di essere in possesso dell’idoneità fisica all’impiego senza alcuna limitazione specifica

per la funzione richiesta dal posto in oggetto;
Ø di essere/non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di_________________(A);
Ø di avere/non avere riportato condanne penali e di avere/non avere procedimenti penali

in corso_______________________________________________________________(B);
Ø di essere in possesso di seguente titolo di studio _____________________________

conseguito il ___________ presso _______________________ (vedasi copia allegata);
Ø di avere/non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;
Ø di non essere stato dispensato dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
Ø di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o preferenze: ___________________________________________________

                                          ___________________________________________________

                                          ___________________________________________________

                                          __________________________________________________;
Ø di avere diritto, in quanto beneficiario della Legge n° 104/1992, dell'ausilio di___________________________________________________________ e del seguente tempo aggiuntivo per il colloquio______________________________________;  
Ø che l'indirizzo al quale deve essere inviata ogni necessaria comunicazione è il

seguente: ________________________________________ tel. ___________ cell.

email___________________ PEC___________________________________________;
Ø di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando e di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della selezione, ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 e successive modifiche.

Data ___________________ Firma _____________________________________
(la sottoscrizione non necessita di alcuna autentica)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(A) in caso negativo, indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime;

(B) in caso affermativo, specificare quali.


