SCHEMA DI DOMANDA DI AMMISSIONE    


Spett.le
PATRIMONIO BOVEZZO S.R.L. 
Via V. Veneto, 28
25073 Bovezzo (BS)



Il/La sottoscritt___, letto il relativo bando del __________, chiede di essere ammesso alla selezione per COLLABORATORE FARMACISTA DELLA FARMACIA COMUNALE DI BOVEZZO

[bookmark: _GoBack]
A tale scopo dichiara, sotto la propria responsabilità, le proprie generalità: 
· Cognome   ________________________________________________________________; 
· Nome   ___________________________________________________________________; 
· Luogo di nascita  ___________________________________________________________; 
· Data di nascita  ____________________________________________________________; 
· Comune di residenza ________________________________________________________; 
· Indirizzo   _________________________________________, tel. ___________________;
· (facoltativo) di voler ricevere ogni comunicazione riguardante la selezione al seguente indirizzo e-mail  ____________________________________________________________;
· di essere cittadino  __________________________________________________________; 
· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ____________________________, ovvero di non essere iscritto o di essere stato cancellato per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________; 
· di non aver riportato condanne penali e di non  aver procedimenti penali pendenti; 
· di non essere stat__ destituit__ né dispensat__ dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;
(oppure indicare le cause di risoluzione di precedenti rapporti di pubblico impiego): 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
· di essere di sana e robusta costituzione fisica e di possedere l’idoneità fisica allo svolgimento  delle mansioni relative al posto messo e concorso; 
· di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________________________________________, conseguito presso __________________________________________________________, o con valutazione pari a _____________________________________________________; 
· di essere iscritto all’Albo dell’ordine dei Farmacisti della Provincia di ____________________________  al n. d’ordine ________________ del ______________; 
· di eleggere il proprio domicilio, ai fini delle comunicazioni inerenti la selezione presso_____________________________________________________________________oppure presso la propria residenza _____________________________________________ 
oppure tramite il seguente indirizzo di posta elettronica ________________________ impegnandosi a comunicare ogni eventuale cambiamento di recapito; 
· di accettare tutte le condizioni previste dal bando;  
· di essere consapevole della veridicità della domanda e di essere a conoscenza delle sanzioni penali  di cui all’art. 76 del DPR 445/2000.


Il sottoscritto autorizza l’Ente al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs 196/2003 ai soli fini inerenti le procedure concorsuali. 

Allega alla domanda: 
· fotocopia documento di identità in corso di validità


Luogo e data ____________________________         


Firma __________________________________ 


