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CONSORZIO SOCIALE () py/1

I SABINA CARE - BEN ESSERE PERSONE





CONSORZIO SOCIALE RI/1
SELEZIONE PUBBLICA PER TITOLI E COLLOQUIO PER L’ASSUNZIONE DI N. 18 FIGURE PROFESSIONALI A TEMPO DETERMINATO, PER IL FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE,  SEGRETARIATO SOCIALE, SERVIZIO PSICOLOGICO, P.U.A., PROGETTO HOME CARE PREMIUM DEL CONSORZIO SOCIALE RI/1 - DISTRETTO SOCIALE RIETI 1.
DICHIARAZIONE TITOLI DI SERVIZIO
(Dichiarazione sostitutiva ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)
La/Il sottoscritta/o ___________________________________________, nata/o il _____________ a ______________________________________ residente a __________________________________________________________________,

via/piazza ___________________________________________________ n.____, C.F. ______________________________________________________________,
ai fini della valutazione dei titoli di servizio di cui all’art.7, categoria B) del bando di concorso in oggetto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, previste dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità
DICHIARA

1) di avere prestato servizi di ruolo e non di ruolo, a tempo determinato o a tempo indeterminato, a tempo pieno o a tempo parziale, con contratti di collaborazione coordinata e continuativa e/o di somministrazione di lavoro a tempo determinato, prestati presso pubbliche amministrazioni di cui all'art. 1, comma 2 del d.lgs. n.165 del 2001, con inquadramento nel profilo di ______________________________________:
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        NO

2) di avere prestato servizio servizi di ruolo e non di ruolo, a tempo determinato o a tempo indeterminato, a tempo pieno o a tempo parziale, con contratti di collaborazione coordinata e continuativa e/o di somministrazione di lavoro a tempo determinato, prestati presso pubbliche amministrazioni di cui all'art. 1, comma 2 del d.lgs. n.165 del 200, con inquadramento nel profilo di_______________________________________  presso: 

· Ente/Amministrazione pubblica____________________________​​__
          Periodi lavorativi: dal ___________________ al​________________ 
                                       dal___________________ al​_________________

                                       dal___________________ al​_________________

         Rapporto di lavoro:

                  a tempo indeterminato

               a tempo determinato 



flessibile
                   a tempo pieno


                  a tempo parziale          Numero di ore ___________

· Ente/Amministrazione pubblica____________________________​​__

          Periodi lavorativi: dal ___________________ al​________________ 

                                        dal___________________ al​_________________

                                        dal___________________ al​_________________

         Rapporto di lavoro:

                  a tempo indeterminato

                  a tempo determinato 


flessibile
                   a tempo pieno


                  a tempo parziale      Numero di ore ____________

· Ente/Amministrazione pubblica____________________________​​__

          Periodi lavorativi: dal ___________________ al​________________ 

                                       dal___________________ al​_________________

                                       dal___________________ al​_________________

         Rapporto di lavoro:

                 a tempo indeterminato
                 a tempo determinato 


flessibile

                   a tempo pieno


                  a tempo parziale  Numero di ore____________

· Ente/Amministrazione pubblica____________________________​​__

          Periodi lavorativi: dal ___________________ al​________________ 

                                       dal___________________ al​_________________

                                       dal___________________ al​_________________

          Rapporto di lavoro:

                a tempo indeterminato

                a tempo determinato 

flessibile

                   a tempo pieno


                  a tempo parziale   Numero di ore______________
(Nella dichiarazione si possono aggiungere gli eventuali ulteriori periodi di servizio prestati presso pubbliche amministrazioni)

La/Il sottoscritta/o autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del G.D.P.R. n. 679/2016 e della normativa nazionale, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.
Data, _______________

La/Il dichiarante 
_________________________________
