
Allegato 1 
 

MODULO PER DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PUBBLICO PER SOLI ESAMI PER 

LA COPERTURA DI NR. 1 POSTO DI CAPO OPERATORI SERVIZI ASSISTENZIALI A 

TEMPO PIENO E INDETERMINATO   (Cat. B3 - Posizione economica B3 CCNL Funzioni 

Locali).  

 

      Al Segretario Direttore 

         Casa di Riposo di Cartigliano – IPAB 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A …………………………………………………………………………………………………………………………… 

NATO/A A ……………………………………………………………………………………………………… IL ……………………………..…… 

E RESIDENTE NEL COMUNE DI ………………………………………………………………………………………………………………. 

CAP………………….PROV (….…) IN VIA……………………………………………………………………………………………………  

TELEFONO…………………………………………………………………….CF……………………………………………………………………… 

        INDIRIZZO E-MAIL ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Presa visione dell’avviso di selezione approvato con Determinazione n. 126 del 12.10.2022 

CHIEDE 

Di essere ammesso/a al CONCORSO PUBBLICO PER SOLI ESAMI PER LA COPERTURA DI NR. 1 POSTO DI 

CAPO OPERATORI SERVIZI ASSISTENZIALI A TEMPO PIENO E INDETERMINATO   (Cat. B3 - Posizione 

economica B3 CCNL Funzioni Locali). 

Allo scopo, sotto la sua personale responsabilità, consapevole delle conseguenze penali cui può 

incorrere in caso di dichiarazioni false ai sensi dell’art. 26 L. n. 15 del 4/01/1968, 

DICHIARA 

1 di non avere in corso procedimenti disciplinari, né di avere riportato sanzioni disciplinari nel biennio     

immediatamente precedente alla data di scadenza del presente avviso; 

 

2 di essere in possesso del seguente titolo di studio:  

o Licenza di scuola dell’obbligo congiunta ad attestato di qualifica professionale di “Operatore 

Socio Sanitario” rilasciato da ……………………………………………………………………………., in 

data………………………………………. Votazione:……………………………………………………… 

o Diploma di maturità tecnico dei servizi sociali, rilasciato da 

……………….……………………………………………………………………………., in data………………………………………. 

Votazione:………………………………………………………; 

e di aver acquisito: 

 

o Esperienza lavorativa non inferiore ai 5 anni nella predisposizione di turni di lavoro di operatori 

socio sanitari e attitudine a ricoprire il ruolo in oggetto; 

 

3 Cittadinanza: 

o di essere italiano; 

o di essere cittadino di altro stato membro dell’UE; 

 

4 diritti politici: 

o di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ……………………………………………………………..………. 



o di non essere iscritto o di essere cancellato per i seguenti motivi 

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

5 diritti civili: 

o di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso 

o di aver riportato le seguenti condanne penali:  

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

o di avere i seguenti procedimenti penali in corso………………………………………………………………………………; 

6 diritti civili e politici (solamente per i cittadini di uno degli Stati Membri dell’UE): 

o di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza o di provenienza, ovvero di non 

goderne per i seguenti motivi………………………………………………………………………….……………………………….; 

7 destituzioni dispense: 

o di non essere stato destituito/a dall’impiego di PA; 

o di essere stato/a dispensato per i seguenti motivi……………………….…………………………………………………..; 

8 idoneità fisica 

o di essere idoneo all’impiego; 

 

9 obblighi militari (solo per i maschi) 

o di aver adempiuto agli obblighi militari nella seguente posizione ( indicare con precisione l’Arma, la 

struttura ed il luogo presso cui si è prestato il servizio militare): 

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

dal …………………. al …………………… ; 

o di aver prestato il servizio militare presso (indicare con precisione l’ente ed il luogo presso cui si è 

prestato il servizio sostitutivo civile)……………………..………………………………………………………………….….., 

dal ……………………. al ……………………..; 

o di essere stato dispensato dal  servizio militare per la seguente ragione (indicare con precisione i 

motivi  e gli estremi della decisione di dispensa) ………………………………………………………………………………. 

 

10   di essere in possesso di un’adeguata conoscenza della lingua italiana; 

 

11  riserve: 

o di essere / non essere (cancellare la voce che non interessa) in possesso di eventuali titoli di 

preferenza o di precedenza nella nomina previsti dall’art. 5 del DPR n. 487/1994 e successive 

modifiche ed integrazioni; 

o di appartenere alla categoria di riserva delle Forze Armate ai sensi dell’art. 1014, commi 3 e 4 e 

dall’art. 678 comma 9 del D.Lgs. 66/2010; 

 

12  di essere in possesso di patente B; 

 

13  di accettare, senza riserve, le norme e condizioni sia del concorso che dei regolamenti di codesto Ente; 

 

14  di necessitare per lo svolgimento delle prove concorsuali dei seguenti ausili: 

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

15  (barrare la voce che interessa) 

o di essere stato Vaccinato – anti COVID -19 

o di non essere stato Vaccinato – anti COVID – 19 per la seguente motivazione: 



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

o di esprimere il consenso a sottoporsi alla vaccinazione anti COVID – 19 

o di essere in possesso della certificazione verde COVID – 19 (green pass) 

16  di essere in possesso di strumenti informatici idonei in caso di prove a distanza; 

 

Elenco dei documenti allegati: 

1.  titolo di studio richiesto per accesso al posto,  in originale o copia autenticata ai sensi di legge, oppure, 

ai sensi del D.Lgs 445 del 28.12.2000, dichiarazione in carta semplice, sottoscritta senza autenticazione, 

nella quale il/la candidato/a attesti sotto la propria personale responsabilità il titolo di studio conseguito, 

la facoltà o l’istituto che ha rilasciato il titolo, l’anno scolastico in cui è stato conseguito; 

2. copia della carta d’identità in corso di validità; 

3. il curriculum professionale, datato e debitamente sottoscritto; 

4. Ricevuta in originale del versamento di € 10,00 a titolo di tassa di concorso non rimborsabile a favore 

della Casa di Riposo di Cartigliano da effettuarsi presso la Tesoreria della Casa di Riposo di Cartigliano 

Unicredit Banca S.p.A. Cartigliano (Vi) IBAN IT 76 A 02008 60250 000 000 500807 con la seguente 

causale: “tassa di concorso per selezione pubblica per capo operatori servizi assistenziali”; 

5. Fotocopia patente di guida cat. B in corso di validità; 

6. Dichiarazione prescrizioni covid. 

 

Il/la sottoscritto/a dichiara: 

Che gli allegati sono originali o in copia conforme all’originale; 

Di aver preso visione delle informazioni comunicate dall’IPAB ai sensi del GDPR regolamento UE 

2016/679; 

Di aver liberamente preso atto che i dati personali sono raccolti e trattati ai fini dell’espletamento del 

concorso e dell’utilizzo della graduatoria degli idonei; 

Di autorizzare l’IPAB a trattare i dati, anche quelli sensibili, indicati nella domanda. 

 

Data, …………………………………………………… 

        Firma……………………………………………………. 

 

All. n……………………… 

 

 



AVVERTENZE 

- La domanda va compilata in forma chiara e leggibile in ogni sua parte e completata nelle parti cui 

interessano 

- La legge commina gravi sanzioni a chi dichiara il falso alla PA allo scopo di ottenere indebiti 

benefici; 

- La dichiarazione falsa o non più corrispondente al vero può essere causa di decadenza dalla 

eventuale nomina conseguita al termine del concorso. 


