Allegato “A” 
Schema di domanda (da riscrivere integralmente a cura del candidato).


























Al Direttore della ASSL Oristano


           


 Via Carducci 35
                                                       
           









 O9170  ORISTANO
Il/la  sottoscritto/a  _____________________________________________ 
chiede
di essere ammesso/a al pubblico concorso, per titoli e colloquio, per l’attribuzione di incarichi temporanei di: Collaboratore Professionale Sanitario – Logopedista – Cat. “D”.
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R.  445/2000, 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. 445/2000:
· Di essere nato a ____________________________ il _______________ Codice Fiscale ______________________ di risiedere a ____________________ prov. di  _______ Via __________________ c.a.p.___________  e domiciliato per la procedura concorsuale in _________________________ Via ___________________________, indirizzo e-mail ______________________ indirizzo pec _____________________tel:______/______________;
· Di essere cittadino italiano o cittadino di uno degli Stati Membri dell’Unione Europea;
· Di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di ________________;
· Di non avere riportato condanne penali (in caso contrario il candidato deve dichiarare le condanne penali riportate);
· Di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti  penali (in caso contrario il candidato deve dichiarare i procedimenti penali in corso);
· Di trovarsi rispetto agli obblighi militari ______________(assolto/esonerato);
· Di essere  in possesso dell’idoneità fisica all’impiego;
· Di essere nella seguente posizione agli effetti e adempimenti degli obblighi militari: ____________________;
· Di non essere stato destituito, dispensato o dichiarato decaduto dall'impiego presso pubbliche amministrazioni, ovvero (specificare);
· Di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana (per i cittadini non italiani appartenenti ad uno dei Paesi dell’Unione Europea);
· Di aver, ovvero di non aver prestato servizio presso pubbliche amministrazioni (specificare ed indicare le eventuali cause di risoluzione);
· Di essere in possesso del titolo di studio _______________________________ conseguito in data__________ presso ____________________________ ; 
· Di essere iscritto all' albo professionale/ove esistente ___________________________________  della provincia di __________________ con il n._________________;
· Di dare il proprio assenso al trattamento dei dati personali.
Recapito cui indirizzare eventuali comunicazioni: 
Sig. ____________________________ Via ____________________________ Città_____________________ CAP ________________________ Prov. ________ Tel: __________Cell.______________                                            








Data_____________________           Firma________________________
