



ALLEGATO A
FAC SIMILE DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Selezione interna per Direttore di Farmacia
Alla
Tarquinia Multiservizi S.r.l.
Via delle Croci n. 87
01016 Tarquinia (VT)
PEC: tarquiniamultiservizi@pec.it 
OGGETTO Domanda di partecipazione alla selezione interna per titoli e colloquio per il conferimento dell’incarico di Direttore di Farmacia.
Il/La sottoscritto/a Nome e Cognome: __________________________ Codice Fiscale: __________________________ Luogo e data di nascita: __________________________ Residente in: __________________________ Domicilio (se diverso): __________________________ Recapito per comunicazioni: Via __________________________ n. ___ CAP ______ Comune __________________________ (Prov. ___) Telefono: __________________________ Email: __________________________PEC: __________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare alla selezione interna per titoli e colloquio per il conferimento dell’incarico di Direttore di Farmacia, come da avviso pubblicato dalla Tarquinia Multiservizi S.r.l.
DICHIARA
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto) sotto la propria responsabilità:
· di essere dipendente a tempo indeterminato della Tarquinia Multiservizi S.r.l. con profilo di Farmacista Collaboratore – livello 1°; 
· di aver maturato un’esperienza professionale nella suddetta qualifica di almeno due anni; 
· di essere in possesso della cittadinanza italiana / di uno Stato membro dell’Unione Europea (specificare: ____________); 
· di godere dei diritti civili e politici; 
· di essere in posizione regolare rispetto agli obblighi di leva (solo per i cittadini italiani di sesso maschile nati entro il 31/12/1985);
· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ____________________ (ovvero indicare i motivi della non iscrizione/cancellazione: ____________________); 
· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso
(in caso contrario indicare: ____________________________________); 
· di non aver subito provvedimenti di interdizione e di non essere sottoposto a misure che escludono l’accesso agli impieghi presso la Pubblica Amministrazione; 
· di non essere stato destituito, dispensato, dichiarato decaduto o licenziato da una Pubblica Amministrazione; (in caso contrario indicare: ____________________________________);
· di essere in possesso dell’idoneità fisica alle mansioni connesse al posto messo a selezione; 
· (eventuale) di necessitare dei seguenti ausili e/o tempi aggiuntivi: _________________________________________________________________________ (A tal fine, allega alla presente domanda idonea certificazione medica attestante le situazioni che richiedono tali necessità (con esplicito riferimento alle limitazioni che tali condizioni determinano in funzione dello svolgimento delle prove selettive) nonché la certificazione medica che specifichi gli elementi essenziali per l’adeguato svolgimento delle prove, quali eventuali ausili e/o eventuali tempi aggiuntivi necessari in sede d’esame, pena la mancata fruizione del beneficio di ausili necessari e/o tempi aggiuntivi. (Completare solo se soggetto a condizioni particolari, quali, a titolo esemplificativo, soggetti portatori di handicap ai sensi degli artt. 3 e 4 della L. 104/1992; soggetti con disturbi specifici di apprendimento (DSA), secondo quanto specificato dall’art. 1 della Legge 8/10/2010 n. 170; donne in gravidanza o allattamento);
TITOLI DI STUDIO E PROFESSIONALI
· Laurea in: ____________________________________ conseguita presso: ______________________________ in data: _____________ con votazione: _____________ 
· Abilitazione all’esercizio della professione conseguita presso: ______________________________ in data: _____________ con votazione: _____________ 
· Iscrizione all’Ordine dei Farmacisti della Provincia di: ____________________ n. iscrizione: _____________ data: _____________ 
TITOLI VALUTABILI
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre il possesso dei seguenti titoli utili ai fini della valutazione:



 TITOLI DI PREFERENZA (eventuali)


ULTERIORI DICHIARAZIONI
· di accettare integralmente, senza riserva alcuna, tutte le condizioni previste dall’avviso di selezione; 
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del recapito sopra indicato; 
· di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.; 
· di dichiarare la conformità agli originali delle copie/scansioni dei documenti allegati, ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. 445/2000; 
· di essere consapevole che eventuali richieste di accesso agli atti da parte di altri candidati potranno essere accolte e di autorizzare la visione e l’estrazione di copia della documentazione presentata. 

ALLEGATI
· Copia documento di identità in corso di validità 
· Curriculum vitae datato e firmato 
· Lettera motivazionale 
· Eventuale documentazione titoli 
Luogo e data: __________________________________________________________                                                                                                                                                

Firma _____________________________________________

(n.b. si rammenta che la mancata sottoscrizione della presente domanda ne provoca l’irricevibilità della stessa e la conseguente esclusione dalla selezione).
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