Allegato A

SCHEMA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO 

All’Azienda Pubblica di Servizi alla Persona
“Istituto Maria Redditi”

Via Costarella, 214/a

53048 SINALUNGA (SI)

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PUBBLICO PER TITOLI ED ESAMI PER L’ASSUNZIONE IN RUOLO DI N° 6 (SEI) FIGURE PROFESSIONALI NEL PROFILO DI ESECUTORE SOCIO-ASSISTENZIALE (Cat. B - posizione economica B/1 C.C.N.L EE.LL.) presso l’A.P.S.P. “Istituto Maria Redditi”

Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a  ______________________ Prov. ____ il ________________ residente a _________________________ Prov. ______ Cap _________ in Via ________________________________________________ n. ________ 
Tel ________________cell.__________________ e-mail: ___________________________

Pec: ___________________________ (eventuale)
CHIEDE
Di partecipare alla procedura concorsuale di cui in oggetto.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace e di falsità in atti, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art. 75 del medesimo D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
sotto la propria responsabilità ai sensi degli articoli 46 e 47 del richiamato D.P.R. n. 445/2000 quanto segue:
1. Di essere Cittadino/a italiano/a o di stato appartenente all’Unione Europea in possesso dei requisiti previsti dall’art. 3 del DPCM 7.2.1994 n° 174
2. Di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _________________________;
3. Di essere in possesso, ai fini dell’ammissione al concorso in oggetto, dei seguenti titoli di studio e professionali, indicati nel bando quali requisiti di ammissione (allegati alla domanda):
3.1. Titolo di studio ____________________________________________  conseguito in data _______________ con la votazione di  ___________ rilasciato da______________________ _____________________;

3.2. Attestati di qualifica professionale allo svolgimento della professione di “esecutore socio assistenziale” conseguita come di seguito: _______________________________________ rilasciato da_____________________ in data_____________ con validità_________________________________________

3.3. Attestato di “Addetto con mansione alimentare di tipo semplice” (Deliberazione GRT. n. 559/2008” I e III Unità formativa), in corso di validità conseguita come di seguito: rilasciato da________________________________________ in data______________ valida fino al _________________________________________
3.4. Patente di guida cat. B) N°_____________________________________ rilasciata da ___________________in data ______________valida fino al ____________________

3.5. Attestato di Idoneità Tecnica all’espletamento dell’incarico di “Addetto Antincendio Rischio elevato” ai sensi dell’art 17 comma 5 del D.lgs 139/06 e D.M. 10/03/1998 conseguita come di seguito: 

rilasciato da________________________________________ in data______________ presso_____________________________________

4. Di non aver riportato condanne penali con sentenza passata in giudicato relativa ai reati comunque ostativi all'assunzione presso una Pubblica Amministrazione, ai sensi di disposizioni di legge e contrattuali applicabili ai dipendenti degli enti locali e di non essere sottoposti a misure di sicurezza, non avere procedimenti penali in corso, né trovarsi in alcuna condizione di incompatibilità (in caso contrario dovranno essere indicati i procedimenti)
5. Di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una pubblica amministrazione per persistente insufficiente rendimento, ovvero dichiarati decaduti per avere conseguito la nomina mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile

6. Di aver assolto degli obblighi militari imposti dalla legge sul reclutamento (per i candidati di sesso maschile nati entro il 31/12/1985);

7. Di avere diritto ai seguenti titoli di preferenza ________

8. Di autorizzare l’A.P.S.P. Istituto Maria Redditi alla pubblicazione dei propri dati sul proprio sito istituzionale per tutte le comunicazioni inerenti la selezione.

Il sottoscritto chiede che eventuali comunicazioni relative alla presente procedura siano inviate all’indirizzo sopra indicato ovvero al seguente recapito:

________________________________________________________________________________

Dichiara, altresì, di aver preso visione del bando di selezione in oggetto e di accettare le relative clausole.
Autorizza il trattamento dei dati personali nel rispetto del D. Lgs n. 196/2003.

Allega alla presente la seguente documentazione:
1. copia del documento di identità in corso di validità

Data, 








Firma 





________________________________
Allegato B

AUTOCERTIFICAZIONE COPIA CONFORME ALL’ORIGINALE

(Art. 47 del D.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ______________________ nato/a a _____________________ il __________
e residente in _____________________________ Via ___________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti

falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

Che la copia del __________________________________________________________________

È CONFORME ALL’ORIGINALE IN MIO POSSESSO
La presente dichiarazione è resa ai sensi dell’art.2, comma 2, del D.P.R. 403/98 e dell’art.19 del D.P.R. 445/2000.

________________, li _________________

IL DICHIARANTE

___________________________

Si allega copia di un documento di identità.
Allegato C

SCHEMA ELENCO TITOLI POSSEDUTI

All’Azienda Pubblica di Servizi alla Persona
“Istituto Maria Redditi”

Via Costarella, 214/a

53048 SINALUNGA (SI)

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PUBBLICO PER TITOLI ED ESAMI PER L’ASSUNZIONE IN RUOLO DI N° 6 (SEI) FIGURE PROFESSIONALI NEL PROFILO DI ESECUTORE SOCIO-ASSISTENZIALE (Cat. B - posizione economica B/1 C.C.N.L EE.LL.) presso l’A.P.S.P. “Istituto Maria Redditi”

ELENCO TITOLI POSSEDUTI
Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a  ______________________ Prov. ____ il ________________ residente a _________________________ Prov. ______ Cap _________ in Via ________________________________________________ n. ________ 

Tel ________________cell.__________________ e-mail: ___________________________

Pec: ___________________________ (eventuale)

DICHIARA

sotto la propria responsabilità ai sensi degli articoli 46 e 47 del richiamato D.P.R. n. 445/2000 quanto segue:

· Di possedere i seguenti “titoli di studio”:
· Diploma di maturità __________________________conseguito presso l’istituto______________________________________________il_________________

· Laurea Magistrale e/o Diploma di laurea Triennale ______________________________________________________________conseguita presso_____________________________________    il ______________________
· Qualifica da Operatore sociosanitario (OSS) conseguito presso ____________________________________________________ il __________________
· Qualifica di Operatore Socio Sanitario Specializzato (OSSS) conseguito presso______________________________ il _____________________________               
· Qualifica di Responsabile delle Attività Assistenziali (RAA) conseguito presso_________________________________ il _______________________________
· Di possedere i seguenti “titoli di servizio”:  

· Anzianità di servizio prestato presso PA nella categoria e nel profilo cui si riferisce la selezione 
PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________
· Anzianità di servizio prestato presso PA nella categoria inferiore a quella del posto messo a concorso 
PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

PA____________________________________ periodo da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

· Servizio prestato in strutture private convenzionate o accreditate con il S.S.N. 
azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

· Servizio prestato presso strutture private non convenzionate o alle dipendenze di cooperative sociali 
azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

azienda____________________________________ categoria sociale__________________ periodo di lavoro da ____________a_____________

Mansione___________________________ mesi/gg lavorati_________________________

· Servizio di coordinamento prestato presso l’APSP Istituto Maria Redditi 
dal ________________ al_______________
dal ________________ al_______________
dal ________________ al_______________
dal ________________ al_______________
· Servizio di coordinamento prestato presso altri enti 
dal _____________ al _____________ ente________________________________, mansione svolta presso__________________________________
dal _____________ al _____________ ente________________________________, mansione svolta presso__________________________________
dal _____________ al _____________ ente________________________________, mansione svolta presso__________________________________
dal _____________ al _____________ ente________________________________, mansione svolta presso__________________________________
· Di possedere, inoltre, i seguenti “titoli vari” 
Pubblicazioni:
· Monografie                                              

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Lavori scientifici

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Casistica o abstract      

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Con altri autori                                           

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ALLEGO LA SEGUENTE CERTIFICAZIONE COMPROVANTE I TITOLI RIPORTATI SOPRA

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data, 








Firma 





________________________________
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