SCHEMA DI DOMANDA
All’Amministratore Unico
di Ygea S.r.l. 

viale Oriano 20
24047 Treviglio (BG)

Indirizzo P.E.C.:

ygea@legalmail.it
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________

C  H  I  E  D  E

di essere ammesso alla selezione pubblica per titoli e prove d’esame per la copertura di un posto di farmacista collaboratore a tempo pieno e determinato.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, dichiara, sotto la propria responsabilità, quanto segue:

1) di essere nato/a a ____________________________________ (prov.___) il ___/___/______ e di risiedere a _____________________________ (prov.___) in __________________________________ (c.a.p.________);

2) di essere cittadino (nazionalità) _______________________________________________________________;

3) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _____________________________________________(1);

4) di essere in possesso della cittadinanza italiana oppure appartenenza ad uno dei Paesi dell'U.E. (art. 1 e 2 del D.P.C.M. 7/02/94 n.174) con adeguata conoscenza parlata e scritta della lingua italiana;
5) l’inesistenza di condanne penali o procedimenti penali in corso, stato di interdizione o di provvedimenti di prevenzione o di altre misure che escludono, secondo le leggi vigenti, l’accesso ai pubblici impieghi;
6) il godimento dei diritti civili e politici;
7) di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una Pubblica Amm.ne per persistente insufficiente rendimento o licenziati a seguito di procedimento disciplinare, ovvero siano stati dichiarati decaduti per aver prodotto documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
8) di avere idoneità fisica allo svolgimento delle mansioni specifiche relative al posto da ricoprire. L'Azienda ha facoltà di sottoporre a visita medica di controllo i vincitori dell'avviso per l'accertamento di tale idoneità

9) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e di specializzazione (3):

· ______________________________________________________________________________________________ conseguito presso ________________________________________________ in data ___/___/______;

· ______________________________________________________________________________________________ conseguito presso ________________________________________________ in data ___/___/______;

10) di essere abilitato all’esercizio professionale 

ovvero di doversi abilitare all’esercizio professionale entro la data di assunzione 
11) di essere iscritto all’Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di _____________ al n.__________________ e di non aver subito alcun provvedimento disciplinare 
       di doversi iscrivere all’Albo Professionale dei Farmacisti entro la data di assunzione          

12) di essere consapevole che la Società procederà con lo scorrimento della graduatoria nel caso di inconciliabilità tra la data di assunzione prevista dalla Società stessa e la eventuale perdurante assenza del requisito di iscrizione all’Albo Professionale dei Farmacisti da parte del Candidato, non potendo la Società procedere con alcuna assunzione per il ruolo oggetto di selezione in assenza di tale requisito;

13) di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando in merito alla gestione della procedura e agli adempimenti conseguenti;
14) di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi del Regolamento UE 679/2016;

(si informa che i dati dichiarati sul presente modello sono strettamente correlati al procedimento amministrativo per cui sono stati prodotti e, pertanto, la loro mancata produzione impedisce l’avvio o la conclusione dello stesso.)

Il sottoscritto dichiara altresì:

- che le dichiarazioni contenute nel curriculum formativo e professionale allegato sono veritiere e sono resi ai sensi del D.P.R. 445/2000 e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. medesimo in caso di false dichiarazioni.

- che il preciso recapito a cui devono essere inviate tutte le comunicazioni è il seguente: 

______________________________________________________________________________________________________________

TELEFONO:____/_____________ / CELLULARE:______/______________________ / E-MAIL:______________________________________
Codice Fiscale __________________________________________________________________________________

_________________________                                                                                         _______________________

                      (luogo e data)                                                                                                                                                                                                      (firma)

1) In caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicarne i motivi.

2) In caso contrario indicare le condanne penali riportate facendo riferimento alle dichiarazioni di cui al punto 4) del bando.

3) Indicare la denominazione e l’indirizzo completo dell’Istituto o Ente e la data di conseguimento dei titoli. 

La presente dichiarazione deve essere presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento d’identità in corso di validità.

