
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE – REGIONE BASILICATA

ALLEGATO A 

Schema della domanda (in carta semplice) 

Al Direttore Generale 

dell’Azienda Sanitaria Locale di Matera 

Via Montescaglioso

75100 MATERA

Il/La sottoscritto/a ….….…………………………………………………………………………

chiede

di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico, per titoli ed  esami, per la copertura a

tempo indeterminato di n. 2  posti di    Assistente Tecnico, Perito Chimico, Categoria C, indetto

con deliberazione n. ........ del ….................., pubblicato sul BUR n. …... del …...................... e,

per estratto, sulla G.U. n. ….... del ….......................... - IV Serie Speciale - Concorsi.

A tal  fine,  sotto  la  propria  responsabilità,  consapevole  della  sanzione  della  decadenza  dai

benefici  eventualmente  conseguiti  in  base  ad  una dichiarazione  non veritiera  nonché delle

sanzioni penali per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, previste dagli artt. 75 e

76 del d.P.R. n. 445/2000,

dichiara

ai sensi dell’art. 46 del DPR n. 445/2000 di

a) essere nato/a il ………………….. a ………………………………………… e di risiedere a

…….……………….. in via ………………………………………………….. n. …………;

b) essere in possesso del seguente codice fiscale ………………………………………………;

c) essere in possesso della cittadinanza …………………………………………………………

(in caso di cittadinanza non italiana autocertificare il possesso dei requisiti ulteriori di cui 

all’art. 3 del DPCM n. 174/1994);

d) essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di …………………………………, 

ovvero 

…………………………………………………………………………………………….(1);

e) non aver mai riportato condanne penali e non aver procedimenti penali pendenti, ovvero 

………………………………….……...……… ………………………………………....(2);
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f) essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione: …………………..(3)

(la dichiarazione non è dovuta per i nati dall’1.1.1986 a seguito della sospensione del

servizio obbligatorio di leva di cui alla legge n. 66/2010);

g) essere in possesso 

□  del diploma di istruzione tecnica di secondo grado, di durata quinquennale, di

perito in “Chimica, Materiali e Biotecnologie” 

conseguito il …………………… presso ………………………………………………;

□  del diploma di maturità tecnica o professionale con il seguente indirizzo: 

……………...

……………………………………………………………………………………………

conseguito il …………………… presso ………………………………………………;

h)   essere iscritto/a all’Albo Professionale, ove esistente, della provincia di ….………………..

      ………………………… dal ……….…………………………… al n. …………………….;

i)  non essere mai stato/a destituito/a, dispensato/a o licenziato/a da un impiego presso la P.A.,

ovvero …………………………………………………………………………………… (4);

j)  essere titolare dei seguenti diritti a riserva di posto o a precedenza a parità di punteggio

………………………………………………………………………………………………

comprovati dall’allegata specifica documentazione; 

k)   scegliere la seguente lingua straniera oggetto della prova orale …………………………..

(tra l’inglese ed il francese);

h) essere disabile ai sensi della legge n. 104/1992 o n. 68/1999 e di avere in relazione alla

propria  disabilità  la  seguente  necessità  ai  fini  dell’espletamento  delle  prove  d’esame:

……………………………………………………………………………………………….,

comprovata dall’allegata specifica certificazione medica;

i) □  avere / □  non avere una invalidità pari o superiore all’80%, comprovata dall’allegata

certificazione  medica rilasciata dalla competente commissione, ed essere pertanto titolare

del diritto all’esonero dall’eventuale prova preselettiva, ai sensi dell’art. 20, comma 2 bis,

della legge 104/1992.

Recapiti per comunicazioni

Domicilio…………………………………………………………………………………………

Telefono…………............................E-mail……………………………………………………...
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Pec ………………………………………………………

Allegati

- copia fotostatica di valido documento di riconoscimento;

- ricevuta del versamento della tassa di concorso;

- curriculum formativo e professionale;

- documentazione attestante i requisiti, i titoli di merito ed eventuali diritti (dichiarazioni

sostitutive ed eventuali certificazioni mediche); 

- elenco documenti presentati.

Data ……………………………………

      Firma ……………………………………........ 

 

(1) in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicare i motivi 

(2) anche se siano stati concessi amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale

(3) solo per i candidati di sesso maschile 

(4) in caso di avvenuta risoluzione del rapporto d’impiego, indicare i motivi.
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ALLEGATO B 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e/o di atto notorio

(artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000) 

Il/La sottoscritto/a ….….…………………………………………………………………………………..

nato/a il ……………………………… a ……………………………..…………………………………...

residente in …………………………………………………….. (provincia di ……………….…………)

via ……………………………………………………………………………………. n. ………………...

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in

atti e dichiarazioni mendaci, 

dichiara

sotto la propria responsabilità quanto segue: 

………………………………………………………………………………………………………...….

……………………………………………………………………………………………………………

……...…………………………………………………………………………………………………….

…..………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………...…..

…………………………………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………………........

…………………………………………………………………………………………………………...

….……………………………………………………………………………………………………......

……………………………………………………………………………………………………….......

……………………………………………………………………………………………………….......

……………………………………………………………………………………………………….......

………………...........................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………......

……………………………………………………………………………………………………..…...

……………………………………………………………………………………………………….....

………………………………………………………………………………………………………......
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………………………………………………………………………………………………………......

………………..............................................................................................................................................

.......

Data ……………………………………

Firma …………………………………….

(Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000, alla presente dichiarazione deve essere allegata fotocopia di

un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità). 
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