modello di domanda di ammissione

Al Responsabile Servizio Risorse Umane del

       
 






Consorzio Isola di Ariano per i Servizi Sociali

     







Via Roma, 673









45015   CORBOLA   RO

OGGETTO: Selezione Pubblica per solo colloquio per la formazione di una graduatoria ai fini dell’assunzione di personale a tempo determinato – a tempo pieno o parziale, nel profilo professionale di “INFERMIERE”, in categoria D 1 del CCNL Funzioni Locali.

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………….…chiede di essere ammesso/a a partecipare alla Selezione  pubblica di cui all’oggetto.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, dichiara:

· di essere nato/a a ………………………………………………………………………... il ……………………………..

· di essere residente nel Comune di…………………………………………….. cap ….............. (Prov. …………..)

in Via/Piazza n. ……….. ……………………………………………………(Tel: …………………………………….)
· indirizzo mail:……………………………………………………………….
· di essere cittadino/a …………………………………………...……………………………………………………….(1);

· di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana 

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ………..……………………………………..…………………

oppure di non essere iscritto in alcuna lista elettorale per i seguenti motivi: ………... …………………..…….. 

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

· di essere portatore delle seguenti imperfezioni e/o infermità: ……………………..……………………………….

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

(La persona portatrice di handicap, ai sensi del comma 2 dell'Art.20 della Legge 05 febbraio 1993, n.104, deve specificare nella domanda l'ausilio necessario, in relazione al proprio handicap, per lo svolgimento delle prove scritte e/o delle prove pratiche, nonché l'eventuale necessità di tempi aggiuntivi)

· di essere in possesso del seguente titolo di studio:  
………………………………..……………………………………..……………………….
a) di essere iscritto all’Albo professionale degli Infermieri (OPI ex IP.AS.VI); 

· di non avere subìto condanne penali;

oppure di avere subìto le seguenti condanne penali e/o di avere i seguenti procedimenti penali pendenti: 

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

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

· di non essere stato destituito o dispensato da impieghi presso Enti Pubblici

oppure (indicare le cause di risoluzione di precedenti rapporti…………………..………………………………………

………………………………………………………………………………………….………………………………………..
· di essere in possesso di patente cat………………………………………………………………………..
rilasciata……………………………………………………………………………….
· altro:……………………………………………………………………………………………………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………..
· di aver preso visione delle prescrizioni contenute nel bando  e di essere consapevole che:

· i propri dati personali sono raccolti e trattati al fine della esecuzione degli adempimenti e delle procedure relative al concorso per la copertura del posto di cui all’oggetto e dell'utilizzo della relativa graduatoria;

· gli è riconosciuto il diritto di conoscere, cancellare, rettificare, aggiornare, integrare ed opporsi al trattamento dei dati stessi, nonché gli altri diritti riconosciuti dall'Art.13 della L. n.675/1996;

· per far valere i propri diritti potrà rivolgersi alla Direzione dell'Ente;

· di autorizzare il CIASS a trattare i dati riguardanti lo stato di salute indicati nella presente domanda.

Le comunicazioni relative al concorso dovranno essere inviate al seguente indirizzo:

………………………………………………………………………………………………………………………………
_______________________                                         

_______________________________

                (data)                                                                                         
        (firma leggibile)   

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Autocertificazione dei servizi presso pubbliche amministrazioni)

(Art.47, DPR n. 445/2000)

Io sottoscritto/a ……………………………….…………….………………………………………………………………...

Nato/a a ………………..……………………………………………….
il ……………………………………………
residente a ……………………………………….
Via/Piazza ………………………………………………………….

Consapevole delle conseguenze nella quali posso incorrere in caso di false dichiarazioni

DICHIARO

Di avere prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni:

(indicare: periodo, amministrazione, profilo e qualifica, tipo di rapporto, cause di cessazione)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

_________________________________

(firma del dichiarante)

n.b. allegare fotocopia del documento di identità

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Autocertificazione dei servizi presso privati datori di lavoro)

(Art.47, DPR n. 445/2000)

Io sottoscritto/a ……………………………….…………….………………………………………………………………...

Nato/a a ………………..……………………………………………….
il ……………………………………………….….

residente a ……………………………………….
Via/Piazza ………………………………………………………….

Consapevole delle conseguenze nella quali posso incorrere in caso di false dichiarazioni

DICHIARO

Di avere prestato attività lavorativa in qualità di “INFERMIERE”  presso i seguenti datori di lavoro:

 (indicare: periodo, datore di lavoro, qualifica, tipo di rapporto)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

_________________________________

(firma del dichiarante)

n.b. allegare fotocopia del documento di identità

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Autocertificazione di conformità all’originale di copie)

(Art.47, DPR n.445/2000)

Io sottoscritto/a .……………………………………………………………………………………………………………..

Nato/a a ………………………………………………………………..
il ………..…..………………………………
residente a …………………………………Via/Piazza ………………………….…………………………………….

Consapevole delle conseguenze nella quali posso incorrere in caso di false dichiarazioni

DICHIARO

Che la copia allegata dei seguenti titoli è conforme all’originale

1.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….……………………………………………………………………………………………………

2.………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………….……………………………………………………………………………………………

3.………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….………………………………………………………………………………………

4.………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….…………………………………………………………………………………

5.……………………………………….………………………………………………………………………………….………………………………………………………….……………………………………………………………………………

6.………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………….………………………………………………………………………

7.………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………

_________________________________

(firma del dichiarante)

n.b. allegare fotocopia del documento di identità

