Allegato A








AL COMUNE DI 

CASTELLAMMARE DI STABIA 

Piazza Giovanni XXIII

80053 Castellammare di Stabia (NA)
Domanda di partecipazione al bando di concorso pubblico, per esami, per la copertura, a tempo pieno ed indeterminato, di varie figure professionali da assumere presso il Comune di Castellammare di Stabia.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare al bando di concorso pubblico, per esami, per la copertura, a tempo pieno ed indeterminato, di un posto di _______________________________________ (codice  ___/__), da assumere presso il Comune di Castellammare di Stabia. 
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 del 28 dicembre 2000, 
DICHIARA
a. di essere nato a nato/a ____________________________________________________________(prov. ____) 

il ____________________ e di essere residente a ___________________________(cap) _______ (prov____), 

via ______________________________________________________________________________________

n. ______ tel. __________________ cell. _______________________ email __________________________ 

pec ___________________________________;

b. di essere in possesso della cittadinanza italiana, ovvero di un altro stato membro dell’Unione Europea (specificare ________________________________________);

c. di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _______________________________________________

(in caso di non iscrizione o cancellazione, indicare i motivi________________________________________);  

d. di non aver riportato condanne penali, 

ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali ______________________________________________;

e. di essere in posizione regolare rispetto agli obblighi di leva;

f. di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione o licenziato a seguito di procedimento disciplinare, o a seguito dell'accertamento che l'impiego venne conseguito mediante produzione di documenti falsi e, comunque, con mezzi fraudolenti;

g. di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________________

conseguito il __________, presso ___________________________________________, con votazione______;
h. di scegliere la seguente lingua straniera tra inglese, francese e spagnolo:____________________________________; 
i. di possedere i seguenti titoli di riserva, preferenza e precedenza a parità di valutazione, come individuati nell’art. 5 del DPR 487/94:  _________________________________________________________________;

j. di aver bisogno del seguente ausilio o esonero _________________________, in relazione al proprio handicap(____%), nonché la necessità del seguente tempo aggiuntivo _______________________________________________;

k. di conoscere e accettare che tutte le comunicazioni, inerenti la presente procedura, avverranno unicamente mediante avvisi pubblicati sul sito internet del comune www.comune.castellammare-di-stabia.napoli.it.

Il sottoscritto/a sottolinea che i dati personali ed eventualmente sensibili oggetto delle dichiarazioni contenute nella presente domanda vengono forniti al Comune al solo scopo di permettere l’espletamento della procedura di concorso, l’adozione di ogni provvedimento annesso e/o conseguente e la gestione del rapporto di lavoro eventualmente instauratosi e ne autorizza il trattamento. 

Le dichiarazioni di cui sopra sono rese dal/la sottoscritto/a nella piena consapevolezza delle sanzioni previste per il caso in cui dovesse esserne riscontrata la falsità. 

Il sottoscritto/a si impegna, infine, a comunicare, tempestivamente e per iscritto, ogni eventuale variazione relativa al recapito.

Allega: 

-  copia documento di identità in corso di validità;

- copia della ricevuta in originale comprovante l'avvenuto pagamento della tassa di partecipazione al concorso di            € 10,00, di cui all'art. 4 del Bando;

- eventuale certificazione medica attestante la necessità di usufruire di esonero, tempi aggiuntivi, nonché di sussidi necessari, relativi alla dichiarata condizione di portatore di handicap.
Luogo___________________, data______________      







                                                   Firma 



  

____________________________________ 
