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Farmacie Comunali Carrara S.p.a.
Viale XX Settembre, 177/b  54033 AVENZA – CARRARA MS 0585-55617
Domanda di Partecipazione 
per titoli e colloquio tecnico attitudinale per la formazione di una graduatoria triennale finalizzata alla assunzione a tempo determinato per sostituzioni e/o supplenze nel profilo di Farmacista collaboratore, 1°LIVELLO CCNL per i Dipendenti delle imprese gestite o partecipate dagli Enti Locali, esercenti farmacie, parafarmacie, magazzini farmaceutici all’ingrosso, laboratori farmaceutici del 22.07.2013                                                                                                 
………...
Il\la Sottoscritto\a______________________________________________________________________
DICHIARA
sotto la propria diretta e personale responsabilità, ai sensi e per gli effetti dell’art.46 del D.P.R. 445/00, consapevole della responsabilità penale derivante da dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 445/00:
1)di essere nato\a a_______________________________________________ il__________________
e di essere residente a_____________________________________________  provincia________ 
al seguente indirizzo c.a.p.__________via\piazza_________________________________ n°____
codice fiscale______________________________; tel.________________cell._________________ e-mail certificata___________________________ 
2)di essere cittadino italiano o equiparato ai sensi di legge;
3)di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ____________________________ pr______, ovvero di non esserlo per i seguenti motivi:_____________________________________________;
4)di non aver a proprio carico di procedimenti penali pendenti contemplati dalla Legge 16/1992 e successive modifiche ed integrazioni;
5)di non essere coinvolto in alcun procedimento amministrativo o giudiziario derivante da incarichi professionali conferiti da Pubbliche Amministrazioni che abbia comportato vantaggi per APUAFARMA S.p.A negli ultimi 12 mesi in osservanza del D.Lgs.n.231/01 e s.m.i
6)di non incorrere nelle cause ostative di cui all’art. 53 comma 16 ter D.Lgs.n.165/2001 (“Norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle amministrazioni pubbliche”)
7)di essere laureato in _____________________________________________ presso l’università (indicare se statale o equiparata a tutti gli effetti di legge)__________________________________________________
8)di aver conseguito il seguente voto di laurea: ___________\ ______
9)di essere abilitato all’esercizio della professione dal_____________________________
10)di essere iscritto all’albo dei farmacisti di _____________________________ al n°
11)di conoscere il software gestionale Winfarm  (indicare SI o NO)  ______________;
12)di avere avuto le seguenti esperienza di farmacista collaboratore  c\o aziende pubbliche e private e/o parafarmacie secondo lo schema seguente:
Sede






   n° mesi
____________________________________     _______
____________________________________     _______
___________________________________       _______
13)di conoscere la seguente lingua straniera  _______________________________________
14)di essere psico-fisicamente idoneo alle mansioni di farmacista;
15)di accettare che le convocazioni alle prove avverranno esclusivamente tramite posta certificata; 
16)di aver preso visione del bando di selezione e di accettare, senza alcuna riserva, i termini e le condizioni ivi contenute;
17)di autorizzare il trattamento dei propri dati personali ai sensi della L.196/03 e successive modificazioni e integrazioni.
Si allega obbligatoriamente curriculum vitae aggiornato, debitamente firmato, certificazioni di servizio ed eventuali titoli di studio e specializzazioni post laurea, fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità.
Carrara, _________________

          Firma del dichiarante ___________________________________
