Fac simile domanda 

Domanda di ammissione al concorso pubblico, per titoli ed esami, per l’assunzione con rapporto di lavoro a tempo indeterminato di n. 08 assistenti amministrativi, cat C – ruolo amministrativo.

Il/La sottoscritto /a ___________________________ (Nome) 
_____________________________________(Cognome),

Codice Fiscale ___________________________________________;

CHIEDE

di essere ammesso/a  a partecipare al concorso pubblico, per titoli ed esami, per l’assunzione con rapporto di lavoro a tempo indeterminato di n. 08 assistenti amministrativi, cat C – ruolo amministrativo.

A tal fine, a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 sulla responsabilità penale in cui si incorre in caso di false dichiarazioni, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità:

DICHIARA

di essere nato/a a ________________________, (prov. ____) il ___________________, di essere residente in _________________________________, alla via ____________________________________________, frazione di _______________________________ tel. ________________ / cell._______________________________, 

e.mail   _____________________________________________________________________ 
posta elettronica certificata _____________________________________________________________;
□ che qualsiasi comunicazione riguardante il concorso dovrà essere inviata al seguente recapito __________________________________________________________________________________;
con impegno a comunicare tempestivamente eventuali modifiche ed esonero dell’Azienda Ospedaliera di Cosenza da ogni responsabilità in caso di modifica non tempestivamente comunicata. 

□ di essere cittadino/a italiano/a;

oppure

□ di essere cittadino/a dello stato membro dell’Unione Europea (indicare il nome del paese) __________________________________________________________________________________;

oppure

□ di essere in possesso della cittadinanza extracomunitaria (indicare il paese extracomunitario) ______________________________________________ e di essere familiare di un cittadino di uno Stato membro dell’Unione Europea (indicare il nominativo, il legame di parentela, la cittadinanza del familiare)____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________;
e di essere titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;

oppure

□ di essere in possesso di cittadinanza extracomunitaria (indicare il paese extracomunitario) ___________________________________________ e di essere titolare di (barrare una delle seguenti condizioni):

o permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo;

o status di rifugiato

o status di protezione sussidiaria

In caso di cittadino non italiano: dichiara:

o di godere dei diritti civili e politici anche nello Stato di appartenenza o di provenienza;

o di essere in possesso di tutti gli altri requisiti previsti per i cittadini della Repubblica;

o di avere adeguata conoscenza della lingua italiana.

□ di essere in possesso del seguente titolo di studio:

a) diploma di scuola secondaria di secondo grado, conseguito presso l’Istituto_____________________________________________________________________________ con sede in _________________________________________ (prov.______________) nell’anno scolastico ___________________________ con la seguente votazione: ______________________________________;

(per i titoli conseguiti all’estero):

b) diploma di ____________________________________________________ (specificare il titolo straniero nella lingua originale), conseguito presso l’Istituto____________________________________________________________________________;
con sede in ___________________________________________________________________ nell’anno scolastico__________________________________ con la seguente votazione: _______________________;

per il quale:

□ si indicano gli estremi del provvedimento di equivalenza con un titolo di studio italiano _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

□ di godere dei diritti civili e politici;

□ di essere fisicamente idoneo/a all’impiego e alle mansioni relative al profilo professionale messo a concorso;

□ di avere adeguata conoscenza dell’uso delle apparecchiature e delle applicazioni informatiche più diffuse;

□ di avere adeguata conoscenza della lingua inglese; 

□ di non essere stato/a interdetto/a dai pubblici uffici né sottoposto/a a misure che per legge escludono l’accesso agli impieghi presso le Pubbliche Amministrazioni;

□ di non essere stato/a licenziato/a da una Pubblica Amministrazione ad esito di un procedimento disciplinare; 

□ di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione per persistente insufficiente rendimento, né dichiarato/a decaduto/a da un impiego pubblico per averlo conseguito mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

□ di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________________________________;

oppure

□ di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per i seguenti motivi: 

__________________________________________________________________________________;

oppure

□ di essere stato cancellato/a dalle liste elettorali per i seguenti motivi:

 __________________________________________________________________________________;

□ di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;

oppure

□ di aver subito le seguenti condanne penali _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
oppure

□ di avere i seguenti procedimenti penali in corso _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

□ di voler fruire (opzionale per i soli dipendenti dell’Azienda), ai sensi dell’art. 24 del D. Lgs. 27 ottobre 2009, n. 150 e s.m.i., della riserva per n. 1 posto dei n. 8 posti messi a concorso riservato al personale interno e di ruolo dell’Azienda;

□ di possedere, ai sensi della seguente normativa: ___________________________________________________________________________________la  riserva di posti  – provvedimento di concessione riserva (indicare Amministrazione concedente ed estremi provvedimento se esistente): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
□ (solo per i candidati di sesso maschile nati entro il 31/12/1985) di essere in posizione regolare nei confronti degli obblighi militari e precisamente _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

□ di possedere, ai sensi dell’art. 5, commi 4 e 5 del DPR 9 maggio 1994, n. 487, i seguenti titoli che danno luogo a preferenza a parità di merito________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

□ di avere provveduto al pagamento al pagamento della tassa di concorso, non rimborsabile, di euro 10,00 (dieci/00), mediante bonifico bancario sul conto corrente intestato all’Azienda Ospedaliera di Cosenza - IBAN: IT 61 T 031111 6201 000000020507 - acceso presso Banca UBI Banca, avente come causale del versamento “Concorso 8 Assistente Amm.vo – cognome, nome e codice fiscale del candidato”;

□ in relazione alla (eventuale) condizione di portatore di handicap, richiede, ai sensi dell’art. 20 della Legge n. 104/92, la concessione dei seguenti ausili e/o tempi aggiuntivi per lo svolgimento delle prove di concorso:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ □ in relazione alla (eventuale) condizione di portatore di handicap con invalidità pari o superiore all’80%, di non dovere sostenere l’eventuale prova preselettiva; 

□ che tutte le informazioni contenute nel curriculum vitae allegato corrispondono al vero; 

□ di avere preso visione del bando di concorso e di accettare incondizionatamente tutte le clausole e condizioni contenute nello stesso;

□ di autorizzare l’Azienda Ospedaliera di Cosenza al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento UE 2016/679.

Si allegano alla presente domanda:

- copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore;
- curriculum formativo-professionale in formato europeo, recante indicazioni dettagliate di tutto quanto rilevante ai fini del concorso di cui alla presente domanda di ammissione; 

- ricevuta comprovante il versamento di euro 10,00 della tassa di concorso, non rimborsabile, di euro 10,00 (dieci/00), mediante bonifico bancario sul conto corrente intestato all’Azienda Ospedaliera di Cosenza - IBAN: IT 61 T 031111 6201 000000020507 - acceso presso Banca UBI Banca, avente come causale del versamento “Concorso 8 Assistente Amm.vo – cognome, nome e codice fiscale del candidato”;

- (eventuale) certificazione attestante la condizione di portatore di handicap e la necessità, ai sensi dell’art. 20 della Legge n. 104/1992 e s.m.i., di ausili in relazione alle prove d’esame e/o di tempi aggiuntivi per l’espletamento delle stesse; 

- (eventuale) certificazione attestante la condizione di portatore di handicap con invalidità pari o superiore all’80%, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20, comma 2-bis.,  della Legge n. 104/1992 e s.m.i.;

- altro (specificare):___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
DATA _________________





                                                                                 FIRMA ___________________________________

ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. n. 445/2000, la firma da apporre in calce alla domanda non deve essere autenticata

Spett.le Direttore Generale


Azienda Ospedaliera di Cosenza                                                                                                                                 Via San Martino snc	


87100 Cosenza
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