
FAC-SIMILE DOMANDA DI AMMISSIONE AL CONCORSO

Al Direttore Generale

dell’Azienda Sanitaria Locale AL

AREA PERSONALE – Ufficio Procedure Assuntive 

Via E. Raggio, 12

15067 NOVI LIGURE (AL)

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)____________, nato/a a ________________ il _________, residente a ________________________________ in via _____________________ n. ______, porge domanda per essere ammesso/a  al concorso pubblico per titoli ed esami per la copertura di n. 3 posti di COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO FISIOTERAPISTA – CAT. D, indetto da Codesta Amministrazione con deliberazione n. 2009/995 del 15.04.2009.

A tale scopo, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara:

- di essere in possesso della cittadinanza italiana o__________________(se del caso, dichiarare il possesso di altra cittadinanza equivalente);

- di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _________________(in caso di mancata iscrizione indicarne i motivi);

- di essere nella seguente posizione riguardo agli obblighi militari ________________________;

- di avere/non avere riportato condanne penali (in caso affermativo specificare quali);

- di essere in possesso del diploma di____________________________________ conseguito in data __________ presso __________________________________________________;

- di essere iscritto/a all'Albo Professionale di ___________________________ (indicare gli estremi di iscrizione all’albo);

- di avere/non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (in caso affermativo specificare la qualifica, i periodi e gli eventuali motivi di cessazione);

- di voler scegliere, tra le lingue straniere indicate nel bando, la seguente:____________________;

- di autorizzare l’ASL AL al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/03;

- di indicare come segue il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni comunicazione relativa al presente concorso:

Sig.___________ Via/P.za/C.so________ (C.A.P.)_____ Città__________(Prov.____)  Tel.______

Data







(firma per esteso)


