Allegato A - Schema di domanda di ammissione al concorso pubblico
Spett.le                               

ASP Opus Civium

Via Conciliazione, 10
42024 Castelnovo di Sotto (RE)

Oggetto: domanda di partecipazione al concorso pubblico per esami per la copertura di n. 1 posto di “INFERMIERE” a tempo indeterminato e pieno - categoria D – posizione giuridico economica D1
                                     ​                                                                                                                        

_I_ sottoscritt___  (cognome)____________________________  (nome)____________________________   

presa visione del bando di concorso pubblico di cui all'oggetto, indetto da Asp Opus Civium

​                                                                              

CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico per esami relativo all’assunzione di n. 1 unità a tempo pieno e indeterminato di “INFERMIERE” categoria D – posizione giuridico economica D1
A tal fine DICHIARA 
ai sensi degli artt.  46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art. 495 C.P.), sotto la propria personale responsabilità,

di essere nato/a a ___________________________________   Prov. _____ il ___​_/____/______ Codice Fiscale  ________________________________________                             
di essere residente a __________________________________ CAP__________  Prov. _______ 
in via ________________________________________________________ n._______ 
telefono __________/_______________ cellulare ___________________________________  indirizzo di posta elettronica _____________________________@_________________________     
posta elettronica certificata (PEC) __________________________@_______________________    

di essere rintracciabile al seguente indirizzo se diverso dalla residenza (si tratta del recapito presso il quale l’A.S.P. dovrà inviare tutte le comunicazioni):​                        

Località ________________________________________________ (Prov_______) 
via ________________________________________________________ n°_____​      

CAP________   telefono __________/___________________​

  
 ​                                                                              

 (barrare la casella che interessa): 

· di essere cittadino/a italiano/a;

· Oppure (specificare uno dei casi previsti al punto 1 dell’art. 3 dell’avviso “Requisiti per l’ammissione alla selezione”)
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
· (per i cittadini non italiani) di avere adeguata conoscenza della lingua italiana, scritta e parlata e di essere in possesso di tutti gli altri requisiti previsti per l’accesso al Pubblico Impiego per i cittadini della Repubblica Italiana;

· di godere dei diritti civili e politici in Italia o nello Stato di appartenenza o provenienza (ad eccezione dei titolari dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria);

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________________
______________________________________________________________________
□ oppure di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo _______________
___________________________________________________________________________

□ oppure di essere stato/a cancellato/a dalle liste elettorali del Comune di ________________

____________________________________  per il seguente motivo _____________________

· di avere un’età non inferiore agli anni 18 e non superiore a quella prevista dalle normative vigenti per il collocamento a riposo;
· di essere in possesso dell'idoneità psico-fisica assoluta e incondizionata all’impiego senza limitazioni e/o prescrizioni all’espletamento delle mansioni da svolgere proprie del profilo professionale di “Infermiere”;
· di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti che impediscano, ai sensi delle vigenti disposizioni in materia, la costituzione di un rapporto di impiego con la pubblica amministrazione;                                             
· di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una pubblica amministrazione ovvero di non essere mai stato/a licenziato/a per persistente insufficiente rendimento e di non essere mai stato/a dichiarato/a decaduto/a da un pubblico impiego a seguito dell’accertamento che l’impiego stesso è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi e/o viziati da invalidità non sanabile.
· di essere in regolare posizione nei confronti degli obblighi di leva (limitatamente a coloro che ne risultino soggetti);​  
· (solo per i cittadini stranieri) di avere buona conoscenza della lingua italiana;               

· di essere in possesso del seguente titolo di studio:  
___________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________

conseguito in data _____________________ presso _________________________________  
__________________________________________________________________;  
solo per chi ha conseguito il titolo di studio all’estero:

(barrare la casella che interessa)

· di possedere l’equipollenza/equivalenza del titolo di studio da parte dell’autorità competente;

· di dichiarare che è stata presentata istanza di equiparazione del titolo di studio conseguito all’estero, che viene allegata alla presente domanda;
· di essere iscritto all’ordine professionale Infermieri (OPI), o al corrispondente albo/ordine professionale di uno dei paesi dell’Unione Europea, ove prevista, e aver pagato la relativa tassa annuale, oppure aver presentato formale domanda di iscrizione all’ordine;
Oppure
· aver presentato formale domanda di iscrizione all’ordine;
· di essere in possesso della patente di guida cat. B, rilasciata in data ____/_____/________ n°________________ da _______________________________________; 
· di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto a precedenza o a preferenza in caso di parità di punteggio: 
_______________________________________________________________________

(eventuale e solo per soggetti disabili beneficiari delle disposizioni di cui alla legge 104/1992):
· che la disabilità posseduta è compatibile con lo svolgimento delle mansioni del profilo;
· di richiedere la concessione dei seguenti ausili e/o tempi aggiuntivi per lo svolgimento delle prove

_______________________________________________________________________


(allegare la certificazione della competente struttura sanitaria)

 (solo per i soggetti che si trovano nelle condizioni di cui all'art. 20, comma 2-bis, legge 104/1992)
· di essere affetto/a da invalidità in misura pari al ______%, come da verbale riconoscimento invalidità rilasciato da _______________________________________________________ in data _________________________;
· di accettare senza riserve tutte le condizioni del bando di concorso;                                                                              
· di aver preso visione dell'informativa ai sensi del GDPR 2016/679 relativa al trattamento dei dati personali contenuta nell’avviso di concorso e delle modalità di comunicazione/diffusione degli stessi;
· di impegnarsi inoltre a comunicare per iscritto e tempestivamente le eventuali variazioni di indirizzo, numero telefonico, mail, sollevando l’Amministrazione da ogni responsabilità nel caso di irreperibilità del destinatario.

Allego alla presente:
· copia di un documento d’identità in corso di validità;

· attestato di versamento della tassa di concorso di €10,00;
· curriculum vitae sottoscritto.
______________, li _____/_____/___________​     
                                                                       
 Firma leggibile e per esteso









_____________________________
