           SCHEMA DELLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONCORSO

             


 All’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)

Il sottoscritto (cognome e nome) chiede di partecipare alla selezione per titoli e colloquio per l’assunzione a tempo determinato per la copertura di n° 1 (uno) posto di magazziniere part-time a tempo determinato per mesi 12 (dodici)  presso le Farmacie Comunali gestite dalla INCO.FARMA S.p.a.
      A tal fine, consapevole delle responsabilità 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 responsabilità dichiara:
1. di essere nato (luogo e data di nascita);

2. di essere residente nel Comune di __________   e di eleggere quale  domicilio cui recapitare la corrispondenza il seguente: ________  (indirizzo, codice avviamento postale ed eventuale recapito telefonico ai fini dell’immediata reperibilità); 

3. di essere in possesso della cittadinanza italiana (o l’appartenenza a uno stato membro dell’Unione Europea unitamente ai requisiti di cui all’art. 3 del D.P.C.M. 7.2.1994 n. 174); 

4. di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______,  ovvero i 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);
5. di avere la seguente posizione nei confronti dell’obbligo di leva:   ________ (per gli aspiranti di sesso maschile);
6. di essere in possesso del diploma di  _________ (con l’indicazione della votazione finale riportata, dell’Istituto che lo ha rilasciato e dell’anno del conseguimento);

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

8. di non essere stato destituito, dispensato o licenziato dall’impiego presso una pubblica amministrazione, ovvero di non essere stato dichiarato decaduto per aver conseguito l’impiego mediante produzione di documenti  falsi o viziati da invalidità insanabile;

9. di essere fisicamente idoneo al servizio. Gli invalidi devono dichiarare di non aver lesioni o infermità maggiori di quelle previste sella settima o ottava categoria della tabella A di cui al D.P.R. 3°.12.1981 n. 834 e s.m.i.;
10. di accettare tutte le condizioni di cui al presente bando, le norme vigenti dello Statuto dell'Azienda e le eventuali future modifiche, nonché le norme di cui al CCNL per i dipendenti da Aziende Farmaceutiche Speciali.

11. di impegnarsi a svolgere l’attività presso tutte le farmacie gestite dalla INCO.FARMA Spa senza       alcun onere aggiuntivo a carico della società;
12. 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’attività lavorativa, nonché eventuali divieti e delimitazioni al libero esercizio della professione.
autorizza al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 s.m.i..

Si allegano:

· copia del bollettino postale comprovante l’effettivo pagamento della tassa di partecipazione al concorso;
· copia del documento di riconoscimento.
      Data ___________                                                           

                                                                                                        Firma __________
