
FAC-SIMILE DELLA DOMANDA  DA COMPILARE A MACCHINA O IN STAMPATELLO

Carta libera

ALL’AZIENDA SOCIO SANITARIA  

“G. MANCINELLI”

Via Santa Maria Novella snc
63853 - MONTELPARO (FM)
OGGETTO: CONCORSO PUBBLICO, PER ESAMI, PER LA COPERTURA DI N. 5 POSTI DI OPERATORE SOCIO SANITARIO A TEMPO PIENO E INDETERMINATO  – CAT. B3
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________

C H I E D E

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

A tal fine 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti delle disposizioni contenute negli artt.46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n.445, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del citato DPR in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci , quanto segue:
-di chiamarsi  (cognome,nome )___________________________________________________________________

-di essere nato /a____________________________________________(prov.____) il  _______________________ 

-di risiedere a _________________________________________________________________ (prov. ________)     in Via ______________________________________________ n.______ C.A.P ____________ Tel ___________

-di essere cittadino/a italiano (o appartenente all’Unione Europea);

-di godere dei diritti civili e politici

-di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _______________________

- di non avere avuto condanne penali o e di non avere procedimenti penali in corso che impediscano, secondo le leggi vigenti,  la costituzione d’impiego presso gli Enti locali;

-di non essere stato destituito, licenziato o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per persistente insufficiente rendimento, ovvero essere stato dichiarato decaduto da un impiego statale ai sensi dell’art.127, 1° comma lett.d) del T.U. delle Disposizioni concernenti lo Statuto degli impiegati civili dello Stato, approvato con D.P.R. 10 gennaio 1957 n.3.;

-di essere idoneo/a fisicamente all’impiego;

-di essere in possesso della Licenza della scuola dell’obbligo;
-di essere in possesso:

· dell’attestato professionale di Operatore Socio Sanitario  conseguito in data____________________________(;
· (o in alternativa) diploma di scuola media inferiore con attestato di qualificazione professionale rilasciato dall’Ente o da altre strutture pubbliche parificate e legalmente riconosciute a seguito della partecipazione a corsi di formazione attinenti alla cura e al benessere della persona, specificare quale___________________________________________(;
· (o in alternativa) diploma di scuola media inferiore con 2(due) anni complessivi di esperienza lavorativa in strutture socio sanitarie psico-pedagogiche, specificare dove___________________________(;
-di possedere (ove esistano) i seguenti titoli che, a norma di legge, diano diritto a, precedenze o preferenza nella nomina: ____________________________________________________________________________________ ;

-di eleggere quale indirizzo mail  a cui far pervenire le comunicazioni relative al concorso:
Indirizzo e mail_________________________________________________________________________   

- di essere a conoscenza del fatto che i dati forniti sono obbligatori ai fini della partecipazione alla presente procedura concorsuale e saranno utilizzati per tutti gli adempimenti connessi e che pertanto potranno essere raccolti, archiviati, registrati ed elaborati anche tramite supporti informatici nonché comunicati a tutto il personale dipendente dell’Ente coinvolto nel procedimento, ai componenti della Commissione giudicatrice e quant’altri soggetti pubblici o incaricati all’uopo che debbano partecipare al procedimento amministrativo, e potranno essere sottoposti ad accesso da parte di coloro che sono portatori di un interesse ai sensi della legge n.241/1990.

-   di accettare integralmente le clausole previste nel bando di concorso e le vigenti norme regolamentari in materia;

- (barrare e completare  se  interessa )
· di essere nella condizione di handicap e, perciò bisognevole dei seguenti ausili per l’espletamento delle prove:
______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
e/o tempi aggiuntivi ______________________________________________________________________

Allega alla domanda:

· copia fotostatica, non autenticata, di un documento d’identità in corso di validità (allegato obbligatorio );
· ricevuta di versamento della tassa di concorso di €. 10,00 (allegato obbligatorio);

· (eventuale) documentazione comprovante il diritto di precedenza, o preferenza alla nomina, ai sensi di legge (in tal caso i documenti prodotti devono essere descritti in un elenco in carta semplice da unirsi alla domanda stessa, sottoscritto dall’interessato;

· _______________________________________________________________________________________________;
Luogo e data , ________________________

__________________________________
(firma )
(la firma è obbligatoria pena la nullità della domanda.)
( Barrare la casella interessata
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