SCHEMA DELLA DOMANDA D’ISCRIZIONE ALLA SHORT LIST

Al’Amministratore delegato

della INCO.FARMA S.p.A.

Via Taddeo da Sessa Centro Direzionale Is.
C9 Torre Giulia sc.A int. 80

80143 Napoli (Na)

1 sottoscritt___ nat__ a Prov._
il residente in Prov. CAP
Via o
telefono da pubblicare SI QoW
cellulare da pubblicare ST L NO U
e-mail da pubblicare SI Qo
CHIEDE

di essere inserit__ nella short list per la copertura di posti di farmacista collaboratore per brevi e medi
periodi di tempo da impiegare nelle farmacie gestite dalla INCO.FARMA S.p.a. e dalla SERVIZI

VICOPHARMA S.p.a.

Comunica di essere disposto a prestare il proprio servizio preferibilmente nelle sedi
contrassegnate nello schema sottostante.

Contrassegnare con la
Farmacia Comunale Ubicazione X le sedi di preferenza
1 | Acerra (Na) Via Paisiello, ex Via Pastiniello d
2 | Afragola (Na) Via IT Trav. Viottolo Setola, 2 Q
3 | Casandrino (Na) Via 6.Falcone, 35 bis d
4 | Castel Volturno (Ce) Via Domiziana Km. 33,850 a
5 |cellole (Ce) Via Napoli, 91 Q
6 | Cercola (Na) Viale delle Palme, 18-20 |
7 | Cesa (Ce) Via F.Turati, 8 Q
8 | Crispano (Na) Via Prov.le Fratta Crispano, 69 d
8 Gricignano d' Aversa (Ce) Via Aldo Moro, 48 Q
10 | Lusciano (Ce) Via della Liberta, snc g
11 | Ottaviano (Na) Via 6. Di Prisco, 155 Q
12 | Palma Campania (Na) Via Nuova Nola, 379 Q
13 | Poggiomarino (Na) Via Giovanni Iervolino, 385/387 d
14 | Recale (Ce) Via Municipio, 117 Q
15 | Roccabascerana (Av) Via Appia, 9 Q
16 | san Nicola la Strada (Ce) Via le Taglie, 11/13 Q
17 | sant' Antonio Abate (Na) Via Stabia, 215 Q
18 | saviano (Na) Via Torre, 3 d
19 | sant' Arpino (Ce) P.za della Resistenza Q
20 | somma Vesuviana (Na) Via Mercato Vecchio, 124/126 Q
21 | Terzigno (Na) Via Avini 118 Q
22 | Vico Equense (Na) Moiano Via Nuova Faito, 6 Q
23| Villaricca (Na) Via Della Liberta, 1020 Q




Di essere disposto a prestare il proprio sevizio nelle seguenti modalita:

full—time S| D NO D
part-time stdno U
notturno S| D NO D

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445

del 28.12.2000 per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, sotto la sua personale responsabilita

dichiara:

1.

9.

di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ;

ovvero 1 motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime. (Detta
indicazione deve essere espressa dai cittadini degli Stati appartenenti all’Unione Europea
con riferimento allo stato di appartenenza);

di avere la seguente posizione nei confronti dell’obbligo di leva: (per

gli aspiranti di sesso maschile);

di non aver riportato condanne penali e di avere procedimenti penali in corso (in
caso affermativo indicare quali);

di non essere stato destituito, dispensato o licenziato dall'impiego presso una pubblica
amministrazione, ovvero di non essere stato dichiarato decaduto per aver conseguito
I'impiego mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidita insanabile;

di essere fisicamente idoneo al servizio. Gli invalidi devono dichiarare di non aver
lesioni o infermita maggiori di quelle previste sella settima o ottava categoria della tabella A
di cui al D.P.R. 3°.12.1981 n. 834 € s.m.i,;

di essere in possesso del diploma di laurea in

(con lindicazione della votazione finale riportata, dell’Universita che lo ha rilasciato e
dell’anno del conseguimento);

di essere abilitato all’esercizio della professione e di essere iscritto all’albo professionale
dell’ordine dei farmacisti di

al n° dal ;

di accettare, senza riserva le condizioni previste dai regolamenti organici in vigore al
momento della nomina o di quelli futuri, la destinazione prescelta dal datore di lavoro come
sede di svolgimento dell’attivita lavorativa, nonché eventuali divieti e delimitazioni al libero
esercizio della professione;

di accettare senza riserva tutte le condizioni prescritte nell’avviso de quo;

10. autorizza al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 s.m.i..



Si allegano seguenti documenti:

A.

m o 0w

e

diploma di studio richiesto per l'ammissione all’iscrizione o certificato sostitutivo in cui sia
specificato il voto finale di Laurea;

copia documento di riconoscimento;

copia codice fiscale;

certificato di iscrizione ad un albo provinciale dell’Ordine dei Farmacisti;

Curriculum vitae in carta libera debitamente firmato e datato elencante le attivita professionali
compiute dal richiedente presso Aziende private o Enti Pubblici;

copia o originale della ricevuta del bonifico comprovante I'avvenuto versamento di Euro

20,00 (venti euro) quale concorso alle spese d’iscrizione alla Short List;

Il possesso dei suddetti titoli e certificati potra essere attestato con dichiarazione sostitutiva ai sensi del

D.P.R. 445/2000.

Data

Firma




