Fac-simile domanda
AL PRESIDENTE ORDINE ASSISTENTI SOCIALI DELLA REGIONE TOSCANA
Il/La sottoscritto/a _______________________nato/a il___________a ___________________(__)
CODICE FISCALE_______________________________
RESIDENTE IN __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico per esami a n. 2 posti di OPERATORE AMMINISTRATIVO PART-TIME 25 ore settimanali -qualifica funzionale B3 del CCNL Enti pubblici non economici – Delibera del Consiglio Ordine n.  Del 31 gennaio 2020.
A tal fine, conscio/a della responsabilità penale cui puo' andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci,  dichiara:
1. di essere cittadino/a italiano/a o del seguente Stato Europeo_________________;
2. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di______________________;
3. di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
4. di non essere stato/a destituito/a dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione per persistente insufficiente rendimento;
5. di non essere stato/a dichiarato/a decaduto/a da un pubblico impiego per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile (ai sensi dell'art.127, primo comma, lettera d) del D.P.R. 10.01.57, n.3)
6. di essere in posizione regolare nei confronti dell'obbligo di leva precisando che il Distretto Militare competente al rilascio del Foglio Matricolare è quello di _________________________;
7. di possedere l'idoneità fisica all'impiego;
8. di essere in possesso di diploma di scuola secondaria superiore quinquennale conseguito nell'anno scolastico_______________________________________________________
 ______________presso____________________________________________;
9. di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza a parità di punteggio:_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
10. Il/la sottoscritto/a, avendone diritto ai sensi dell'art.20 della Legge 5.2.92, n.104, e allegando la relativa certificazione medica, dichiara di avere necessità di svolgere la prova di esame con _________________________________________________________________________;
Il/La sottoscritto/a allega:
scansione dell'attestazione comprovante l'avvenuto pagamento della tassa di concorso;
scansione del codice fiscale;
scansione del documento d'identità in corso di validità;
dichiarazione relativa ai titoli di studio e di servizio posseduti che il  candidato intende far valere per la loro valutazione;
Il/la sottoscritto/a autorizza l'Amministrazione al trattamento dei dati ai sensi del Regolamento UE Privacy 679/2016 finalizzato agli adempimenti per l'espletamento delle procedure concorsuali.
Il/La sottoscritto/a accetta in modo incondizionato tutte le norme previste dal bando.
Il/La sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione venga inviata al seguente indirizzo di domicilio:
via/viale_________________________________________________________________________
 Loc./Fraz._____________________CAP________Comune________________________________
PR(__)  INDIRIZZO PEC___________________________________________________________
indicando altresì i seguenti recapiti telefonici________________________________________________________;
Data






Firma
_______________________________

____________________________________
NOTE:
3 -  in caso di condanna penale dovrà essere indicata la data del provvedimento e l'Autorità Gudiziaria che lo ha emesso; dovranno altresì essere dichiarati i procedimenti penali pendenti;
4 e 5 - in caso positivo specificare;
6 – questa dichiarazione deve essere resa dai soli cittadini di sesso maschile nati entro il 31.12.1985; Il Distretto Militare di competenza è di norma quello quello proprio della residenza dell'interessato al momento del congedo;
8 – Indicare il tipo di scuola superiore;
9– indicare i titoli di preferenza di cui all'art.7 del bando; omettere la dichiarazione in caso negativo;
10- specificare gli eventuali tipi di ausilio e/o tempi aggiuntivi sulla base della certificazione medica; omettere la dichiarazione in caso negativo;
