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All’Amministrazione 
dell’A.S.S.T. RHODENSE
Viale Forlanini,95	
20024 GARBAGNATE MILANESE

 
Il sottoscritto ___________________________________________________________________ chiede di poter partecipare al concorso pubblico per titoli ed esami per la copertura di n. 2 posti di Collaboratore Professionale Assistente Sociale   Cat. D,   bandito da codesta Azienda.

Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, 

DICHIARA

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, in caso di dichiarazioni non veritiere:

· essere nato a ___________________ il _________________________ e di risiedere a_________________________ in Via _____________________________________;
· essere cittadino italiano ovvero cittadinanza equivalente secondo le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione europea di seguito riportato: ____________________________;  
· essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di  ________________________________ ovvero di non essere iscritto o di essere stato cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivi _____________________________________________________________________________;
· non aver riportato condanne penali, ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali _____________________________________________________________________________;
· essere, nei confronti degli obblighi militari, nella seguente posizione ______________________;     
· essere in possesso del seguente titolo di studio ___________________ conseguito il ________________________ presso ______________________________________;
· essere iscritto all’albo professionale ________________  di ___________________ (ove richiesto);
· prestare oppure avere o non avere prestato servizio presso pubbliche Amministrazioni (in caso di cessazione del rapporto di lavoro indicare la causa).

Chiede infine che ogni comunicazione inerente la presente domanda venga inviata al seguente indirizzo:

Via ________________________________ CAP ____________ CITTÀ’ _________________ Telefono ____________________ e-mail _________________________________.


Data __________________					FIRMA ___________________________

N.B.  Alla domanda il candidato dovrà allegare:

· In originale o copia autenticata ai sensi di legge ovvero autocertificati nelle forme di cui al D.P.R. n. 445/2000, utilizzando l’ unito modulo 1  a seconda della tipologia delle situazioni da dichiarare, tutte le certificazioni relative ai titoli che ritiene opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito;
· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato 
· Elenco delle pubblicazioni e dei titoli presentati.  
· Modulo di consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art.13 D.Lgs. 196/03 (MODULO 2  allegato al presente bando).
· Quietanza comprovante l'avvenuto versamento della tassa di ammissione al concorso non rimborsabile di € 7,75#
· Copia di un documento di identità.


MODULO 1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI NOTORIETA’
(artt.46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ........................... nato/a …………….......... il......... residente a........................... in via...................................... consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

· di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio:
________________________________________________________________________________conseguito presso___________________________________________ in data_______________;

________________________________________________________________________________conseguito presso___________________________________________ in data_______________;

· essere iscritto all’albo professionale ________________  di ___________________ (ove richiesto);

· che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali:

1. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di avere prestato i seguenti servizi:

	Amministrazione ____________________________________________________________________

	Tipo di Rapporto*____________________________________________________________________
Qualifica  __________________________________________________________________

	Periodo di Servizio:   dal _________________ al _______________________

	Impegnativa Oraria  _________________________________________________________________

	Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ___________________________________________________________________________________


	Amministrazione ____________________________________________________________________

	Tipo di Rapporto*____________________________________________________________________
Qualifica  _________________________________________________________________

	Periodo di Servizio:   dal _________________ al _______________________

	Impegnativa Oraria  _________________________________________________________________

	Causa di Risoluzione del rapporto di lavoro ___________________________________________________________________________________



* indicare se a tempo determinato, indeterminato e se subordinato, libero-professionale, consulente o altro.

· altro:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni certificate).

luogo, data _______________________________

firma per esteso del dichiarante _______________________________


Informativa ai sensi dell’art. 13 del DLgs. n. 196/2003: i dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento concorsuale.


…




PUBBLICATO NEL BOLLETTINO UFFICIALE DELLA REGIONE LOMBARDIA N.  16  DEL   17.4.2019  E NELLA GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA N. 39   DEL 17.5.2019.   
         
SCADENZA: giorno 
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