
ALLEGATO SUB A

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE

Alla Farmacia di Baiso Srl

PEC: farmaciadibaisosrl@legalmail.it

Oggetto: Domanda di partecipazione alla selezione ad evidenza pubblica 
per la formazione di una graduatoria di farmacisti per assunzioni part-
time a tempo determinato – Farmacista Collaboratore

Il/La  sottoscritto/a  Cognome  e  nome 
_____________________________________________  nato/a  a 
_____________________________________  (____)   il  ________________________ 
codice  fiscale  ____________________________________________  residente  in 
_________________________________________________________________________ 
(____) via/piazza __________________________________________________________ 
n.  ______  CAP  __________  e-mail 
________________________________________________________ PEC (se disponibile) 
______________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a alla selezione ad evidenza pubblica per soli titoli per la formazione di 
una graduatoria di farmacisti da utilizzarsi per assunzioni part-time a tempo determinato 
presso la Farmacia di Baiso Srl.

A tal  fine,  ai  sensi  degli  artt.  46 e  47 del  DPR 28.12.2000 n.  445,  consapevole  delle 
responsabilità penali in caso di dichiarazioni false o mendaci,

DICHIARA

 di essere in possesso della cittadinanza italiana☐

oppure

 di essere cittadino/a dello Stato membro UE __________________________☐



 di godere dei diritti civili e politici☐

 di possedere l’idoneità psicofisica all’impiego e alle mansioni proprie del profilo☐

professionale

 di essere in possesso del seguente titolo di studio:☐

________________________________________________________

conseguito presso ________________________________________

in data __________________ con votazione __________________

 (solo se conseguito all’estero) di essere in possesso del provvedimento di equipollenza:☐

________________________________________________________

 di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di farmacista☐

 di essere iscritto/a all’Albo dei Farmacisti della provincia di☐

________________________ al n. __________

 di essere in possesso di patente di guida ed essere automunito/a☐

 di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di☐

________________________

oppure

 di non essere iscritto/a per i seguenti motivi: __________________________☐

 di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o dichiarato/a decaduto/a da un impiego☐

presso una pubblica amministrazione

 di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso☐

oppure



 di avere le seguenti condanne/procedimenti: __________________________☐

 di non trovarsi in alcuna condizione che impedisca la costituzione del rapporto di lavoro☐

con pubbliche amministrazioni

 di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del☐

Regolamento UE 2016/679 per le finalità connesse alla selezione

DICHIARAZIONI AGGIUNTIVE (solo per cittadini UE)

 di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza☐

 di possedere adeguata conoscenza della lingua italiana☐

 (se titolo estero) estremi riconoscimento: __________________________☐

ALLEGATI

Il/La sottoscritto/a allega:

 copia documento di identità in corso di validità☐

 curriculum vitae datato e firmato☐

RECAPITI PER LE COMUNICAZIONI

Il/La sottoscritto/a chiede che tutte le comunicazioni relative alla selezione siano inviate al

seguente indirizzo e-mail:

_________________________________________



DICHIARA INOLTRE

di aver preso visione dell’avviso di selezione e di accettarne integralmente tutte le

condizioni.

Luogo e data __________________________

Firma (leggibile) _______________________________


