FAC-SIMILE 








All’Ufficio  Personale 








del Comune di  Serravalle Scrivia 








Via Berthoud n. 49








15069 SERRAVALLE SCRIVIA

OGGETTO: CONCORSO   PUBBLICO PER  ESAMI  PER ASSUNZIONE A TEMPO PIENO INDETERMINATO DI   UN COLLABORATORE  AMMINISTRATIVO - CAT.B3– 

Il sottoscritto                                                                                                                               chiede di essere ammesso al concorso di cui   in oggetto e, sotto la propria responsabilità, dichiara:

a)di essere nato a……………………………….il……………..…Cod.fisc……………………..

b)di  risiedere a………………………Via……………………….n………tel……………..…...

c)di  essere  in  possesso   del  titolo  di  studio  richiesto di                                                    conseguito   presso      l’Istituto………………………………..……………di….……………………………………………      ..nell’ anno scolastico………….………..……….. .. con valutazione finale………………………………………

d)di essere in possesso della cittadinanza ……………………………………..;

e)di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di…………………………………….;

(in caso contrario specificare le motivazioni);

f)di non aver riportato condanne penali che determinino la non ammissione ai  pubblici impieghi  e di non avere procedimenti penali in corso; (in caso contrario specificare le motivazioni); 

g)di non avere  a proprio carico provvedimenti di destituzione, dispensa o decadenza dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni;

h)di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari (solo  per i concorrenti di sesso maschile):……………………………………………………………………………………………………………

i) di essere in possesso dei seguenti titoli che, a norma di legge, determinino il diritto a precedenza o preferenza alla nomina………….…………………………………………….

l) di essere idoneo a ricoprire il posto messo a concorso, e di essere immune da difetti che possano influire sul rendimento del servizio;

m) solo per persone portatrici di handicap ex L. 104/92 e smi (DEPENNARE SE NON INTERESSA) di necessitare dell’ausilio e di tempi aggiuntivi per sostenere le prove d’esame- (allegato alla presente dichiarazione va inserito certificato medico rilasciato da apposita struttura sanitaria che specifichi gli elementi essenziali dell’handicap e dichiarazione degli strumenti necessari per sopperire all’handicap in modo che si possa garantire un  eguale trattamento al momento dello svolgimento delle prove d’esame)

n)di essere consapevole della veridicità delle dichiarazioni contenute nella presente domanda e di essere a conoscenza delle sanzioni penali in caso di false dichiarazioni; di autorizzare il Comune al trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/03 e smi

o) le eventuali comunicazioni inerenti al concorso dovranno essere inviate al seguente indirizzo:……………………………………………………….tel……………………………..

Si allegano i seguenti documenti in carta semplice, di cui si dichiara l’autenticità:

-fotocopia non autentica di un documento di identità in corso di validità.

Si allega inoltre  ricevuta del pagamento della tassa di concorso di € 10,00

data……………………………………

                                          







FIRMA

…………………………………………………
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