Allegato A)
ARPAE EMILIA-ROMAGNA
Alla Responsabile Area Sviluppo Risorse Umane e Relazioni Sindacali

Via Po n. 5

40139 BOLOGNA

OGGETTO: Domanda di partecipazione alla selezione, per titoli ed esami, per n. 5 posti per la progressione in categoria D ruolo tecnico nel profilo di collaboratore tecnico professionale del CCNL Sanità riservata, ai sensi dell’art. 22 c. 15 del D. Lgs. n. 75/2017, al personale di Arpae a tempo indeterminato inquadrato in categoria C ruolo tecnico.
(Compilare gli appositi spazi in modo chiaro e leggibile)
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________ 
                                                         (Cognome, Nome)

nato/a a _______________________________ (        )    il ______________________________






                   (prov.)                                (gg/mm/aa) 

Codice fiscale __________________________

residente nel Comune di _________________________________________________ (  ____) 
          










             (prov.) 

Via_________________________________________ n. ________, C.A.P. _______________

Tel. _________________________ altro eventuale recapito telefonico ____________________

e-mail _________________________________________________________________ 
(riportare indirizzo di posta elettronica certificata o posta elettronica ordinaria che sarà utilizzato quale indirizzo a cui inviare le eventuali comunicazioni al candidato)
CHIEDE
di essere ammesso/a alla procedura selettiva specificata in oggetto.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, pena l’esclusione

DICHIARA
(barrare le caselle)

□ di essere dipendente a tempo indeterminato di Arpae inquadrato in categoria C ruolo tecnico;

□ di essere in possesso del seguente diploma di laurea vecchio ordinamento o laurea triennale o laurea specialistica/magistrale in ______________________________ classe _____________


conseguita presso l’Università di ________________________________________________
      nell’anno accademico______________________;
□
(nel caso di titolo di studio conseguito presso istituto estero) di essere in possesso del   provvedimento di riconoscimento o di equiparazione previsto dalla vigente normativa
     (specificare gli estremi): ___________________________________________________;
DICHIARA INOLTRE
(con riferimento ai titoli valutabili previsti nel bando di selezione, riportare l’eventuale superamento di precedenti procedure selettive per l’assunzione presso Pubbliche Amministrazioni in categoria pari o superiore alla categoria D)
□ 
di aver superato la seguente procedura selettiva __________________________ _____________________________________________________________________________


per assunzione presso l’Ente ______________________________________________________


nel profilo di  _______________________ cat. _____________________;


atto di approvazione della graduatoria  _______________________________; 
□ 
di aver superato la seguente procedura selettiva __________________________ _____________________________________________________________________________


per assunzione presso l’Ente ______________________________________________________


nel profilo di  _______________________ cat. _____________________;


atto di approvazione della graduatoria  _______________________________; 
□ 
di aver superato la seguente procedura selettiva __________________________ _____________________________________________________________________________


per assunzione presso l’Ente ______________________________________________________


nel profilo di  _______________________ cat. _____________________;

atto di approvazione della graduatoria  _______________________________;

DICHIARA INFINE
(barrare la casella)
□ (solo per i concorrenti portatori di handicap) di necessitare dei seguenti ausili per l’espletamento della prova: _____________________________________________________ e di necessitare dei seguenti tempi aggiuntivi: ________________________________. 

La/Il sottoscritta/o è inoltre consapevole che Arpae Emilia-Romagna provvederà ad effettuare controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese. Qualora dal controllo emergesse la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il candidato - posta la responsabilità penale a suo carico ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 - decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle medesime. 

La/Il sottoscritta/o autorizza, nel rispetto di quanto stabilito dalla normativa in materia di tutela dei dati personali, il trattamento degli stessi per fini esclusivi della procedura di selezione.
ALLEGATI
· copia di un documento di identità in corso di validità (in caso di spedizione a mezzo raccomandata della domanda di partecipazione).
Luogo __________, data ________________











FIRMA

______________________________

______________________________________________________________________________________________

Spazio riservato all’ufficio ricevente, da utilizzare in alternativa all’invio della copia fotostatica del documento di identità. Certifico apposta, in mia presenza, la firma del dichiarante.                                           

Il dipendente addetto

                                                                                                                                  
 _________________


