
AL DIRETTORE GENERALE DELL'AZIENDA USL DELLA ROMAGNA 

U.O. Gestione Giuridica Risorse Umane

                          Ufficio Concorsi – sede operativa di Rimini

     Via Coriano, 38  47924  Rimini (RN)

Il/La sottoscritt__   _____________________________________________
______________________________


(cognome – scrivere in  stampatello)

(nome – scrivere in stampatello)

CHIEDE di essere ammesso/a al concorso pubblico, per titoli ed esami, per:

n. 5 posti di OPERATORE TECNICO SPECIALIZZATO AUTISTA DI AMBULANZA CATEGORIA “B” LIVELLO ECONOMICO SUPER (BS)
(scadenza 7 OTTOBRE 2019)

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA
(barrare le caselle corrispondenti alla scelta e compilare gli spazi vuoti fornendo i dati richiesti scrivendo in stampatello; le caselle non barrate equivalgono a mancata dichiarazione)
di essere nato a ________________________________________ Prov.____________ il
____________________

di risiedere a ___________________________________________________ Cap. ________ Prov.
____________

Via /Piazza___________________________________________________________________ n.
_____________

CODICE FISCALE_____________________________________________________________________________________________

Telefoni ____________________________________________________________________________________

e-mail __________________________________@__________________________________________________

che ogni necessaria comunicazione venga inviata al seguente indirizzo (in caso di mancata indicazione vale l’indirizzo di residenza sopraindicato):
Posta Elettronica Certificata (PEC) _____________________________@________________________________
oppure
Via _________________________________________________________________________ n.
____________

Città ______________________________________________________ Cap._______________ Prov.
_________


di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicare gli eventuali cambi di indirizzo all’Azienda USL, la quale non assume responsabilità alcuna in caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato;

di essere in possesso della cittadinanza italiana
oppure

di essere in possesso del requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: cittadino _____________________ Stato membro dell’Unione Europea:


di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini italiani


di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana

oppure


di essere in possesso del requisito sostitutivo della cittadinanza italiana: possesso di uno dei requisiti di cui all’art. 38, commi 1 e 3 bis del D.Lgs 165/2001 e s.m.i. ovvero______________________________________


di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per i cittadini italiani


di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana


di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di
______________________________________________)
oppure

di non essere iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo
____________________________________)

di non avere riportato condanne penali e di non avere conoscenza di procedimenti penali pendenti a proprio carico;
oppure

di avere riportato le seguenti condanne (precisare gli artt. del Codice Penale e di Procedura Penale)
_______________________________________________________________________________________
oppure

di avere i seguenti procedimenti penali pendenti
__________________________________________ presso il Tribunale di ______________________________________________________________________________

(precisare gli artt. del Codice Penale e di Procedura Penale)
_______________________________________
DICHIARA INOLTRE DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI REQUISITI DI AMMISSIONE: (barrare le caselle che interessano fornendo i dati richiesti scrivendo in stampatello in maniera leggibile)

TUTTI I CAMPI SOTTOSTANTI SONO OBBLIGATORI, IN CASO DI MANCATA COMPILAZIONE, INESATTA COMPILAZIONE O COMPILAZIONE ILLEGGIBILE IL CANDIDATO SARÀ ESCLUSO DALLA PROCEDURA
( Assolvimento dell’obbligo scolastico o diploma di istruzione secondaria di primo grado (TERZA MEDIA)

conseguito il _____/_____/______ presso l’Istituto ________________________________________________

Via /Piazza________________________________________________________________ n. _____________

Città __________________________________________________ Cap. ____________ Prov. ____________

( Patente di guida cat. B (titolo prescritto dalla vigente normativa per la guida dei mezzi di emergenza) 

numero __________________________ rilasciata il _____________  da ______________________________

 Esperienza professionale (solo attività lavorativa retribuita) di cinque anni (effettivi anche non continuativi) nel corrispondente profilo maturata presso Pubbliche Amministrazioni ovvero Aziende private con la qualifica di autista di ambulanza:
Azienda/Ente (denominazione esatta)
_____________________________________________________________

Via /Piazza________________________________________________________________ n. _____________

Città __________________________________________________ Cap. ____________ Prov. ____________

Numero telefonico per eventuali accertamenti in merito alla veridicità della presente dichiarazione: ____________________________________________________

dal (giorno-mese-anno)       _ _/_ _/_ _ _ _                    al (giorno-mese-anno)      _ _/_ _/_ _ _ _  

tipologia contratto(specificare se dipendente/cococo/lavoratore autonomo)______________________________

Azienda/Ente (denominazione esatta)
_____________________________________________________________

Via /Piazza________________________________________________________________ n. _____________

Città __________________________________________________ Cap. ____________ Prov. ____________

Numero telefonico per eventuali accertamenti in merito alla veridicità della presente dichiarazione: ____________________________________________________

dal (giorno-mese-anno)       _ _/_ _/_ _ _ _                    al (giorno-mese-anno)      _ _/_ _/_ _ _ _  

tipologia contratto(specificare se dipendente/cococo/lavoratore autonomo)______________________________

Azienda/Ente (denominazione esatta)
_____________________________________________________________

Via /Piazza________________________________________________________________ n. _____________

Città __________________________________________________ Cap. ____________ Prov. ____________

Numero telefonico per eventuali accertamenti in merito alla veridicità della presente dichiarazione: ____________________________________________________

dal (giorno-mese-anno)      _ _/_ _/_ _ _ _                     al (giorno-mese-anno)      _ _/_ _/_ _ _ _  

tipologia contratto(specificare se dipendente/cococo/lavoratore autonomo)______________________________

Schema da ripetere per ogni eventuale altro rapporto di lavoro necessario al raggiungimento dei 5 anni

(ATTENZIONE I 5 ANNI DICHIARATI DEVONO ESSERE EFFETTIVI SENZA ALCUN ARROTONDAMENTO)
DICHIARA ALTRESI’:

di non aver mai prestato servizio con rapporto di lavoro subordinato con Pubbliche Amministrazioni;

di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego, ovvero licenziato presso Pubbliche Amministrazioni

· di essere nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione (solo per i candidati di sesso maschile nati entro il 31/12/1985)
____________________________________________________________________
· di avere svolto servizio militare di leva o servizio civile dal ____/____/______  al ____/____/______  con mansioni di _____________________________________________________________________________    
presso _________________________________________________________________________________

di avere diritto alla preferenza, in caso di parità di punteggio ai sensi dell’art. 5 D.P.R. 487/1994 e s.m.i., per il seguente motivo (es. n. figli, appartenenza categorie protette ecc. come da documenti probatori allegati ovvero autocertificati nei limiti previsti dalla legge):
______________________________________________
_______________________________________________________________________________________

di avere diritto alla riserva/precedenza per il seguente motivo (presentare idonea documentazione o  apposita dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 28/12/2000 n. 445) _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

· di richiedere ai sensi della Legge 104/1992, in quanto portatore di handicap, il seguente ausilio necessario per l’espletamento delle prove ____________________________________________________________
e / o la necessità di tempi aggiuntivi;


di essere disponibile ad operare presso le strutture ed i servizi dell’Azienda nelle forme e secondo le modalità previste dalla legge;
di avere preso visione dei contenuti del bando e di essere a conoscenza che:

(

Il diario delle prove sarà comunicato mediante pubblicazione di avviso sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana – 4^  serie speciale ”concorsi ed esami” del 29 ottobre 2019, nonché divulgato dalla medesima data nel sito web www.auslromagna.it > Informazione Istituzionale > Selezioni, concorsi e assunzioni > Concorsi e selezioni > Concorsi pubblici per assunzioni a tempo indeterminato. Tale pubblicazione ha valore di notifica a tutti gli effetti, non saranno quindi effettuate convocazioni individuali. 

l’Azienda Usl non può accettare le certificazioni rilasciate dalle Pubbliche Amministrazioni in ordine a stati, qualità personali e fatti e che in luogo di tali certificati occorre presentare dichiarazione sostitutiva di certificazione o dell’atto di notorietà.

(
tutti i dati personali di cui l’Amministrazione sia venuta in possesso in occasione dell’espletamento delle procedure selettive verranno trattati nel rispetto del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196, nonché del Regolamento Europeo n. 679/2016.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (DPR n. 445 del 28/12/2000 e s.m.i.)
Il sottoscritto, preventivamente ammonito circa la responsabilità penale di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti, DICHIARA

che tutte le fotocopie dei titoli allegati sono conformi all’originale;

che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità.
data ________________
FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso o FIRMA DIGITALE certificata _________________________

ALLEGARE FOTOCOPIA DI DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’
Spazio riservato all’Ufficio Concorsi











