Fac simile domanda

All’Ufficio Risorse Umane

del Comune di Sacile

Piazza del Popolo, 65 

33077 – SACILE (PN)

OGGETTO: Domanda di partecipazione alLA SELEZIONE PUBBLICA PER TITOLI E COLLOQUIO (prova orale) PER L’ASSUNZIONE DI N. 3 UNITA’ A TEMPO PIENO E DETERMINATO CON PROFILO PROFESSIONALE DI SPECIALISTA IN ATTIVITA’ SOCIO ASSISTENZIALI - ASSISTENTI SOCIALI CATEGORIA D, POSIZIONE ECONOMICA D.1 - COMPARTO ENTI LOCALI. 

Il/la sottoscritto/a

_________________________________________________________________________________
CHIEDE

di essere ammesso alla selezione pubblica per titoli e colloquio (prova orale) in oggetto precisata. A tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 e successivi del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del suddetto Decreto, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue: 

COGNOME __________________________NOME_______________________________

DATA DI NASCITA ___________ LUOGO DI NASCITA __________________ PROV. ___

COD.FISC. _______________________________________________________________

RESIDENTE A _______________________________________________ PROV._______ INDIRIZZO _____________________________________CAP_________

TELEFONO __________________ E-MAIL_______________________________________

RECAPITO presso cui indirizzare le comunicazioni relative alla selezione (da indicare solo se diverso da quello di residenza) 

LOCALITA’ __________PROV ____INDIRIZZO ________________________CAP ______ 
Il/La sottoscritto/a dichiara altresì: 

a) di essere cittadin… italian…….oppure di essere cittadin…. del seguente Stato membro dell’Unione Europea…………………

b) di godere dei diritti civili e politici;
c) di essere iscritt… nelle liste elettorali del Comune di ……………………………ovvero di non esservi iscritt…. per i seguenti motivi:…………………………………..……..;

d) di possedere il seguente titolo di studio (specificare: il tipo, l’anno di conseguimento, l’autorità rilasciante e la votazione riportata):
	TIPOLOGIA
	ANNO DI CONSEGUIMENTO
	AUTORITÀ RILASCIANTE (NOME DELL’ISTITUTO E COMUNE OVE HA SEDE)
	VOTAZIONE

	
	
	
	


e) essere iscritto/a all'Albo professionale degli Assistenti Sociali: 

	SEZIONE
	DATA
	NUMERO ISCRIZIONE
	PROVINCIA/REGIONE



	
	
	
	


f) per gli obbligati ai sensi di legge, di essere in posizione regolare con riferimenti agli obblighi di leva; 

g) di non avere a proprio carico condanne penali e di non essere stat… interdett… o sottopost… a misure restrittive che impediscano la costituzione di rapporti di impiego con la Pubblica Amministrazione;

h) di non essere stat… destituit… o dispensat… dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione per persistente insufficiente rendimento o licenziati a seguito di procedimento disciplinare;

i) di non essere decadut… da un pubblico impiego per aver conseguito lo stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;

j) di essere in possesso della patente di categoria B in corso di validità;

k)  di essere in possesso dei requisiti di idoneità fisica allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo da ricoprire;
l) di essere a conoscenza della lingua straniera ________________(scelta fra inglese-francese-tedesco)

m) di essere a conoscenza della materia informatica di base e strumenti WEB;
n) di possedere il/i seguente/i titolo/i di preferenza……………………………………..
o) di essere a conoscenza che l'Amministrazione Comunale si riserva la facoltà di prorogare, annullare e modificare il presente avviso di selezione senza che possano essere avanzate richieste di risarcimento o pretesa alcuna nei confronti dell'Amministrazione.
Il/La sottoscritto/a, con riferimento all’eventuale situazione di portatore di handicap, comunica la necessità del seguente ausilio e degli indicati tempi aggiuntivi: __________________________________________________________________________
 (come da certificazione medica allegata in busta chiusa contenente la dicitura “contiene certificato medico” e rilasciata in conformità a quanto previsto dalla circolare n. 6 del 24/7/1999 della Presidenza del Consiglio dei Ministri).
Il/La sottoscritto/a si impegna a notificare tempestivamente le eventuali variazioni del recapito sopra indicato che dovessero intervenire successivamente alla data di presentazione della  domanda. 

Allega alla presente:

- copia fotostatica non autenticata della carta di identità;

- curriculum professionale, debitamente sottoscritto.

- dichiarazione allegato B)
Data ________________________

_______________________________________

(firma)
Si autorizza ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679  e del D.Lgs. n. 196 del 2003 il trattamento dei dati personali, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito della presente procedimento. 

Data ___________________

_______________________________________

(firma)

ALLEGATO B -  AUTOCERTIFICAZIONE TITOLI - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI (art.47 DPR. 445/2000) 

SELEZIONE PUBBLICA PER TITOLI E COLLOQUIO (prova orale) PER L’ASSUNZIONE DI N. 3 UNITA’ A TEMPO PIENO E DETERMINATO CON PROFILO PROFESSIONALE DI SPECIALISTA IN ATTIVITA’ SOCIO ASSISTENZIALI - ASSISTENTI SOCIALI CATEGORIA D, POSIZIONE ECONOMICA D.1 - COMPARTO ENTI LOCALI
IL/La sottoscritto/a_______________________________________________________________  

nato/a _________________________________il _____________________________ residente in Via __________________________________CAP _____________ città____________________  con riferimento alla domanda di partecipazione alla selezione pubblica per titoli e colloquio (prova orale) per l’assunzione a tempo pieno e determinato di n. 3 unità con profilo professionale di specialista in attività socio assistenziali – Assistenti Sociali, categoria D, posizione economica D.1, ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR 445/2000, consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazioni mendaci,
Dichiara

di essere in possesso dei seguenti titoli:
· dottorato di ricerca, scuola di specializzazione, master universitario:
	TIPOLOGIA
	CONSEGUITO PRESSO
	ESAME FINALE NELL’ANNO
	DURATA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· servizio prestato con qualifica di Assistente Sociale presso Enti locali, Aziende socio sanitarie, aziende sanitarie, ASP, ex Ipab)  
	ENTE
	TIPOLOGIA

CONTRATTUALE
	DAL/AL
	MANSIONI SVOLTE
	ORARIO SETTIMANALE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· servizio prestato con qualifica di Assistente sociale presso Cooperative sociali /Enti del terzo settore 

	ENTE
	TIPOLOGIA

CONTRATTUALE
	DAL/AL
	MANSIONI SVOLTE
	ORARIO SETTIMANALE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data ________________________

_______________________________________

(firma)
