Modello di domanda di partecipazione alla selezione per incarico di Direttore della Farmacia Comunale.
Spett.le Comune di Guardistallo
Via Palestro 24
56040 GUARDISTALLO (PI)
OGGETTO: DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO A TEMPO DETERMINATO DI DIRETTORE DELLA FARMACIA COMUNALE MEDIANTE LA COMPARAZIONE DI CURRICULA E COLLOQUIO, EX ART.110, COMMA 1, DEL D.LGS. N. 267/2000
Il sottoscritto (cognome e nome) _____________________________________________nato a ______________________________________ il _______________________________________
residente a ___________________________________ in via ______________________________
Codice Fiscale ____________________________________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso alla selezione per il conferimento di un incarico a tempo determinato di direttore della farmacia comunale mediante la comparazione di curricula e colloquio, ex art.110, comma 1, del d.lgs. n. 267/2000.
A tal fine, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA:
1) di essere in possesso della cittadinanza __________________________________________;
2) di godere dei diritti politici e civili e di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di
__________________________________________________________________________;
ovvero
di non essere iscritto/a o di essere stato cancellato/a dalle liste elettorali del Comune di _______ per il seguente motivo:__________________________________________________________________
3) di non aver riportato condanne penali ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali: ___________________________________;
4) di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione ovvero licenziato a seguito del procedimento disciplinare o a seguito dell’accertamento che l’impiego è stato conseguito mediante produzione di documenti falsi o comunque con mezzi fraudolenti;
5) di essere fisicamente idoneo all’impiego, ovvero se invalido, di avere le seguenti invalidità: _____________________________________ con riduzione della capacità lavorativa nella misura del (indicare la percentuale) __________________;
6) di essere nella seguente posizione rispetto agli obblighi militari (per i soli candidati di sesso maschile nati entro il 31/12/1985) :______________________________;
7) di essere in possesso del seguente titolo di studio:___________________________________;
conseguito presso ____________________________________________________________
nell’anno _____________ con la votazione di _______________________;
8) di aver conseguito l'abilitazione alla professione di farmacista e di essere iscritto all’albo dei farmacisti della Provincia di __________ con n. ___________ e data ___________;
9) di aver maturato incarico direttivo presso Farmacie per un periodo minimo di tre anni (anche non continuativi;
10) di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana (per i cittadini degli stati appartenenti alla Unione Europea) e della seguente lingua straniera: _________________;
11) di possedere una adeguata conoscenza dell'uso di personal computer e delle principali applicazioni informatiche in particolare _________________ ;
12) di essere a conoscenza che le false dichiarazioni comportano le sanzioni penali cui fa rinvio l’art. 76 del D.P.R.445/2000;
13) di accettare, in caso di assunzione, tutte le disposizioni che regolano lo stato giuridico dei dipendenti, ivi comprese quelle previste dal vigente C.C.N.L. Regioni Enti Locali;
14) di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi D.Lgs. 196/2003.
Allega il proprio Curriculum Vitae.
Recapito presso il quale possono essere effettuate eventuali comunicazioni specifiche al candidato, impegnandosi a comunicare ogni variazione di indirizzo, sollevando da ogni responsabilità l’Ente in caso di irreperibilità del destinatario e prendendo atto che le comunicazioni generali di cui agli articoli 4 e 7 del bando saranno effettuate esclusivamente con le modalità ivi indicate:
Cognome e nome _______________________________________________________________
Via _____________________________________________________________ n. ___________
Città ____________________________________________ C.A.P. ____________ Prov. _______
Telefono: _________________________________ ___________________________________
e-mail: _____________________________________ PEC _______________________________
__________________ lì ____________
___________________________________
(firma)
