DOMANDA (da compilare in maniera leggibile, possibilmente a macchina o in stampatello 

Alla Società

Auxilium Vitae Volterra Spa

Borgo S. Lazzaro n. 5

56048 VOLTERRA PI

Il/La sottoscritto/a 

COGNOME _______________________________ NOME ____________________________, 

nato/a a ____________________________ (prov. _______) il __________________________, codice    fiscale ________________________________________________________________

residente in Via / Piazza ____________________________________ n° __________________

Località ______________________________ Prov. __________ C.A.P. _________________ Telefono fisso ________________________ cellulare ______________________________

Cellulare ________________________________ Fax _________________________________ E-mail ______________________________ PEC ____________________________________ 

CHIEDE

di partecipare alla selezione per Collaboratore Amministrativo Professionale di cui al bando prot. 2021/1294 del 01/04/2021.


A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art. 76 D.P.R. 445/00), il/la sottoscritto/a dichiara di:

(barrare la casella che interessa)

	· possedere la cittadinanza _________________________________;

· possedere il permesso di soggiorno rilasciato in data ________________________ (come risulta da copia allegata);

· permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo rilasciato in data ________________________ (come risulta da copia allegata); 




	· essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _________________________

· non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune ______________________ per i seguenti motivi __________________________________________________________  (indicare i motivi della eventuale non iscrizione o cancellazione)


	· non aver riportato condanne penali ;

· aver riportato le seguenti condanne penali: ________________________________

________________________________________________________________________




	· non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

· essere sottoposto ai seguenti procedimenti penali  _________________________________________________________________________;




	essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

· Laurea  ______________________ in _______________________________ conseguita presso: Università degli 
Studi di _______________________________ in data 
__________________________ con votazione ____________________;

· (per i titoli conseguiti all’estero) di aver ottenuto il decreto di riconoscimento del/dei titoli di studio da parte del ________________________________________________________ in data _____________________ n. __________________________; 




	(per i candidati di sesso maschile)

trovarsi nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari :

· Congedato per fine ferma (per i nati prima del 31 dicembre 1985)

· Riformato/Dispensato/Esonerato (per i nati prima del 31 dicembre 1985)

· Sospeso (legge 226/2004 – per i nati dopo il 31 dicembre 1985) 

· Di non aver fatto richiesta di arruolamento volontario in ferma prefissata (legge 226/2004 – per i nati dopo il 31 dicembre 1985)




	· non essere in possesso di titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o preferenze (paragrafo “RISERVE DI POSTI “del bando)  

· essere  in possesso dei seguenti titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o preferenze (paragrafo “RISERVE DI POSTI” del bando): _________________________________________________________________________

      _________________________________________________________________________

      _______________________________ (come risulta dalla documentazione allegata); 




Il/La sottoscritta dichiara che il domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la selezione è il seguente:

Via / Piazza _________________________________________ n° ____________ Località ________________________________________ Prov. ________ CAP ____________

Telefono fisso ______________________ cellulare _______________________________

Cellulare ___________________________ Fax __________________________________ E-mail __________________________ PEC ____________________________________

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:

1) Curriculum formativo e professionale datato e firmato;

2) Elenco dei documenti allegati, datato e firmato;

3) Per i cittadini membri della Unione Europea e per i cittadini stranieri non appartenenti all’Unione Europea: dichiarazione relativa al godimento dei diritti civili e politici negli stati di appartenenza o provenienza, al possesso di tutti i requisiti previsti per i cittadini italiani – ad eccezione della cittadinanza italiana – nonché di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana;

4) Fotocopia fronte retro di un valido documento di identità personale.

Il/La sottoscritto/a, ai sensi del Reg. (UE) 2016/679 del 27 aprile 2016, autorizza la Società Auxilium Vitae Volterra Spa al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente istanza e formati successivamente nell’ambito dello svolgimento del concorso per la gestione della selezione ivi compresa la pubblicazione sul sito e all’albo e nell’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per le finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo. 

Il/La sottoscritto/a, inoltre, si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando l’Amministrazione da ogni e qualsiasi responsabilità in caso di mancata o tardiva comunicazione del cambiamento del domicilio indicato nella presente domanda.

Luogo e data _____________________________



                                                                      

  FIRMA



      



__________________________________________ 

       

ALLEGATO “A”

FAC-SIMILE CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000

(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

Il/La sottoscritto/a

COGNOME _________________________________ NOME ________________________________, 

nato/a a ______________________________ (prov. _______) il __________________________, codice    fiscale ____________________________________________________________________

residente in Via / Piazza ____________________________________________ n° ______________

Località __________________________________________ Prov. _______ C.A.P. _____________

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai    sensi    e      per   gli   effetti di   cui   all’art.   76   del     D.P.R.   445/00  e    sotto  la    propria    personale   responsabilità, 

DICHIARA

i   seguenti    stati,   fatti    e    qualità    personali:

TITOLI DI STUDIO (titolo, istituto, data conseguimento)

ESPERIENZE PROFESSIONALI  (azienda/ente, tipo di azienda/ente -pubblico/convenzionato/privato-; ruolo ricoperto – ; tipo di rapporto -tempo pieno/parziale-tempo determinato/indeterminato-; qualifica; durata del rapporto (dal/al)

	AZIENDA/ENTE 
	TIPO DI AZIENDA/ENTE SSN/convenzionato/privato
	RUOLO RICOPERTO
	TIPO DI RAPPORTO tempo pieno/parziale
	QUALIFICA
	DURATA DEL RAPPORTO  dal /al



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


PUBBLICAZIONI (devono necessariamente essere allegate)
ALTRI TITOLI  (titolo del corso, argomento trattato, data, istituto, docente, ore di lezione)

	TITOLO DEL CORSO
	ARGOMENTO TRATTATO
	DATA
	ISTITUTO
	ORE DI LEZIONE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Luogo e data _________________________________











                              









FIRMA






                         










________________________________________

ALLEGATO “B”

Fac simile per eventuali dichiarazioni sostitutive di atto notorio

 (da compilare qualora  il candidato intenda dichiarare la conformità agli originali)

Il/La sottoscritto/a

COGNOME _________________________________NOME ___________________________, 

nato/a a ______________________________ (prov. _______) il ________________________, codice    fiscale ________________________________________________________________

residente in Via / Piazza ____________________________________________ n° __________

Località ______________________________________ Prov. _______ C.A.P. _____________

ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiaro che le copie dei seguenti documenti:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

sono conformi agli originali in proprio possesso

Luogo e data _________________________________

                             









FIRMA






                         











________________________________________

ALLEGATO “C”

Fac simile per eventuali dichiarazioni sostitutive di certificazione

(da compilare qualora  il candidato intenda servirsi di tale strumento di produzione dei titoli)


Il/La sottoscritto/a

COGNOME _________________________________NOME ___________________________, 

nato/a a ______________________________ (prov. _______) il ________________________, codice    fiscale ________________________________________________________________

residente in Via / Piazza ____________________________________________ n° __________

Località ______________________________________ Prov. _______ C.A.P. _____________

ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiaro quanto segue:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data _________________________________

                             









FIRMA






                         











________________________________________

ALLEGATO “D”

Fac simile elenco documenti allegati

Il/La sottoscritto/a

COGNOME _________________________________NOME ___________________________, 

nato/a a ______________________________ (prov. _______) il ________________________, codice    fiscale ________________________________________________________________

residente in Via / Piazza ____________________________________________ n° __________

Località ______________________________________ Prov. _______ C.A.P. _____________

allega i seguenti documenti:

	NUMERO PROGRESSIVO
	DESCRIZIONE DOCUMENTO
	FORMA DI PRESENTAZIONE (originale / copia conforme / dichiarazione sostitutiva)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Luogo e data _________________________________

                             









FIRMA






                         











________________________________________
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