Allegato A) 
         


       
 modello fac- simile della domanda di partecipazione 
           








Al Direttore

I.P.A.B. “L. MARIUTTO”

Via Zinelli, 1

30035 MIRANO (VE)
B A N D O 
CONCORSO PUBBLICO PER ESAMI PER N. 1 POSTO DI OPERATORE SOCIO SANITARIO A TEMPO PIENO E INDETERMINATO – AREA OPERATORI ESPERTI - CCNL FUNZIONI LOCALI 2019/2021.
Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________________,   
 inoltra 
domanda di partecipazione al concorso in oggetto indicato.
Lo/a stesso/a, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci,  
D I C H I A R A
· di essere nato/a________________________________________il_____________________;
· codice fiscale:________________________________________________________________;
· di risiedere nel Comune di_______________________________________________i______in 
Via_______________________________n°__________;
· cap.______________  prov._________________ recapito telefonico____________________;
· casella di pota certificata__________________________mail__________________________;
· di essere di cittadinanza________________________________________________________;
· di essere di stato civile_________________________________________________________;
· di essere in possesso dei diritti civile e politici;
· di essere iscritto nelle liste elettorali di ____________________________________________;
· di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione;
· di essere di sana e robusta costituzione psico-fisica ed esente da difetti che possano influire sul rendimento in servizio;
· di non aver subito condanne penali e non avere procedimenti penali in corso;
· di essere nella seguente posizione per quanto riguarda il servizio militare:
___________________________________________________________________________;
· di essere in possesso del seguente titolo di studio: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________;
· di essere iscritto all’Albo Professionale: _________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· di essere in possesso del Master per le funzioni di coordinamento nell’area delle professioni sanitarie;
· di accettare senza riserve le condizioni del presente bando di concorso, le norme e i regolamentari vigenti nell’Ente, nonché quelle successive che l’Amministrazione intenda adottare;
· Titoli riserva,  di preferenza o precedenza : ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
ALTRE COMUNICAZIONI: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________                      








Firma







__________________________
Ai sensi del REGOLAMENTO 679/2016/UE, autorizzo il trattamento dei dati contenuti nella presente domanda.


 






  Firma
 






______________________________
Data,________________________                                                               
