MODELLO DI DOMANDA DI AMMISSIONE AL CONCORSO

Al Direttore

ASP “Città di Siena”

Via Campansi, 18 

53100 SIENA

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a a ___________________________ (Prov. di ________________________) il _________________ residente a ___________________________ (Prov. di _________________) in via _______________________ n. _______ Codice Fiscale n. _________________________________ 

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico per esami per l’assunzione a tempo indeterminato di n. 4 unità di personale dipendente nel profilo di "Operatore Socio-sanitario” (Cat. B, Posizione Economica Iniziale B/3 - CCNL Funzioni Locali) per i seguenti posti:

□
posto a reclutamento ordinario;

□
posto riservato al personale in servizio a tempo indeterminato presso l’ASP Città di Siena (art. 52, comma 1 bis, D. Lgs n. 165/2001)

A tale fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art. 76 D.P.R. 445/00), il/la sottoscritto/a dichiara:

· di possedere la cittadinanza italiana oppure (da compilarsi per i cittadini di una Stato dell’Unione Europea) la cittadinanza del seguente Stato membro dell’Unione Europea ______________________ unitamente al godimento dei diritti civili e politici nello stato straniero di appartenenza nonché una adeguata conoscenza della lingua italiana ovvero di possedere una delle condizioni previste dall’art. 38 D. Lgs. 165/2001 – testo vigente - per i cittadini dei Paesi Terzi (specificare quale) __________________________________________________________;

· di avere un’età non inferiore agli anni 18;

· di possedere l’idoneità fisica all’impiego ed alle specifiche mansioni del posto da ricoprire;
· di godere del diritto di elettorato attivo e di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di __________________________________________________________________________;

· di non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi _________________________;

· di avere/non avere riportato condanne penali;

· di avere/non avere procedimenti penali in corso;

· di non essere stato destinatario di validi ed efficaci atti risolutivi di precedenti rapporti di impiego pubblico comminati per insufficiente rendimento o per produzione di documenti falsi  o con mezzi fraudolenti;

· di essere in regola nei confronti dell’obbligo di leva;

· di essere in possesso dell’attestato di qualifica di “Operatore Socio – Sanitario” conseguito ai sensi dell’art. 12 del Provvedimento 22.02.2001 “Accordo tra Ministro della Sanità, il Ministro per la Solidarietà sociale, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano o titolo equipollente di cui alla Deliberazione GRT . 1052/2001”;
· di possedere un’esperienza lavorativa di assistenza agli anziani, di base ed alla persona di almeno 6 mesi maturata presso strutture per anziani non autosufficienti sia pubbliche che private di seguito indicate:

· struttura pubblica e/o privata_________________________________________________

profilo professionale ___________________________ qualifica/livello/categoria _________ dal _________________ al ________________; 

· struttura pubblica e/o privata ____________________________________________

profilo professionale ________________________qualifica/livello/categoria _________ dal _________________ al ________________;
· di essere in possesso dei seguenti titoli di riserva, preferenza o precedenza _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di rientrare nell’ambito di applicazione della L. 104/92 e di aver bisogno per l’espletamento delle prove dell’ausilio di ______________________________________________ avere/non avere bisogno di tempi aggiuntivi ____________________________________________________

· di aver preso visione del bando e di accettarne incondizionatamente tutte le clausole.

Consente il trattamento dei dati personali nel rispetto del D. Lgs. n.196/2003 e s.m.i. e nelle forme previste dal bando di concorso.

Le comunicazioni riguardanti il procedimento di cui si tratta dovranno essere inviate al seguente indirizzo

	
	
	

	(Via/p.zza/num. Civico)
	(città)
	(cap.)


Recapito telefonico

	
	
	

	(casa)
	(cellulare)
	(lavoro)


Data ____________________________                                

Firma ___________________________

     (Allegare fotocopia documento di identità)

