DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO PUBBLICO PERITOLI ED ESAMI PER
LA COPERTURA DI N. 4 POSTI DICOLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO
- INFERMIERE " — CAT. D -
All’Azienda di Servizi alla Persona
“GOLGI-REDAELLI”

Via Olmetto n. 6
20123 MILANO

ll/La sottoscritto/a Sessd M H ]
(cognome e nome)
nato/a il a prov.
(giorno raemno)
residente a via n.
con recapito in n.
(via o piazza)

citta prov. cap.
telefono

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al concorsoiguidbtui all'oggetto.
A tal fine certifica, ai sensi e per gli effettildrt. 46 del DPR 28.12.2000 n. 445 dichiarazioni, per

essere considerate valide, dovranno essere confegrapponendo una X nei relativi quadratini e comfdée dei dati

mancanti) Sia | dati anagrafici sopra indicati che i seguenti

[] di essere in possesso della cittadinanza italiaalke le equiparazioni stabilite dalle leggi

vigenti, o cittadinanza di uno degli Stati membri elltdnione Europea

[ ] di essere iscritto/a nelle liste elettorali deh@me di

ovvero i motivi della non iscrizione o della carlaeione dalle liste medesime

[ ] dinon aver riportato condanne penali e di nomepeocedimenti penali in corso

[ ] diaver riportato le seguenti condanne penali

[ ] di avere i seguenti procedimenti penali in corso

[ ] di essere in possesso del Diploma Universitario Infermiere conseguito nell’anno

con la votazione di presso

(indicare I'lstituto che ha rilasciato il titolorelativo indirizzo)

ovvero



[ ] di essere in possesso del Diploma di InfermierefeBsionale, riconosciuto equipollente al

diploma universitario, conseguito nell’anno con la votazione di

presso

(indicare I'lstituto che haaskiato il titolo e relativo indirizzo)

[ ] di aver provveduto al versamento della tassa miaso di € 10,00= effettuato in data

mediante

(la Tesoreria dell’Azienda ovvero c/c Banco Posta)

[ ] di non essere stato/a destituito/a da un impiggoeulentemente conseguito in una Pubblica
Amministrazione né di essere decaduto/a da un geete impiego per aver conseguito la

nomina mediante documenti falsi o viziati da indiéi non sanabile.

[ ] di essere in possesso del seguente codice fiscale:

[_] di voler far valere il diritto di preferenza, imso di parita di punteggio con altro candidato, in

quanto

(indicare i requisiti: es.: orfano/a di guerra, fpgn/a, coniugato/a, appartenente alle categodeette, ecc.)

[_] di voler sostenere la prova sulla seguente lirsgamiera

[ ] di accettare in caso di nomina tutte le disposizitie regolano lo stato giuridico ed economico

dei dipendenti dell’Azienda e I'assegnazione ad deike sedi di lavoro.

[ ] di essere portatore di handicap e pertanto adéfia partecipazione al concorso chiede di avere

a disposizione il seguente ausilio

nonché di tempi aggiuntivi per I'espletamento delleve, ai sensi della L. 5.2.92 n. 104

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE ai fini della_valutazione (da allegare redatto su

carta semplice sotto forma di autocertificazione asensi del D.P.R. 445/2000, datato e sottoscritto).

SERVIZI RESI PRESSO ALTRE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI (indicare con precisione I'Ente

datore di lavoro, il contratto applicato, la qualifica ed il periodo di servizio):




ll/la sottoscritto/a chiede le comunicazioni ralatial presente concorso gli/le siano inviate al

seguente indirizzo

e nel contempo si impegna a comunicare tempestiviaeer iscritto le eventuali variazioni di
indirizzo alla Direzione Personale e Organizzaziengia Olmetto n. 6, - 20123 Milano -

esonerando I'Azienda da ogni responsabilita in caisweperibilita del destinatario.

Il sottoscritto autorizza l'utilizzo dei dati di dlalla presente dichiarazione esclusivamente aiifin

concorsuali ed ai relativi adempimenti successilliespletamento del concorso.

Con osservanza.

(luogo e data)

FIRMA LEGGIBILE

Allegare:

- fotocopia del documento d’identita

- ricevuta del pagamento della tassa di concorso

- altri eventuali documenti (rinvio al bando di concaso)




