ALLEGATOA

MODELLO UNICO DI DOMANDA DA COMPILARE ESCLUSIVAMENTE A STAMPATELLO O A MACCHINA

AL DIRETTORE GENERALE
DELL'AZIENDA USL DI PESCARA
Via Renato Paolini,47 — 65124 PESCARA

[l/la sottoscritt
Nat _a v(Pro )il

CHIEDE

di essere ammess _ al corso annuale per il comaegto dell’attestato di qualifica @peratore Socio-Sanitario per
I'anno scolastico 2020Lo scrivente, a tal fine, consapevole delle cgneeze penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n.
445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendacdella decadenza dei benefici eventualmente gaitseal
provvedimento emanato sulla base di dichiaraziomi veritiere di cui all’art. 75 del D.P.R. 445/20Q0 sensi e per gli
effetti dell’'art. 46 del D.P.R. 445/2000, sottgl@pria responsabilita

DICHIARA

di essere consapevole che la Sede Formativa effattontrolli sulla veridicita delle dichiarazioeise, ai sensi
dell'art. 71 del D.P.R. 445/2000;

» Di essere nat _ a Prov. , e

di risiedere a Prov.
Via N. CAP

Di essere in possesso della cittadinanza

Di essere in possesso @eldice fiscale

Di essere iscritt _ nelle liste elettorali del Caraudi

Di essere in possesso del diploma dsetlaola dell'obbliga

vV V V VYV V

Di eleggere il seguente domicilio ove inviare ogomunicazione relativa al presente concorso:
Sig.
Via N. C.A.P.

Comune Prov. Tel.

Cell. e-mail

» Di voler frequentare il corso presso la sede ds@léi sono: Pescara-Penne-Popoli)

- Prima scelta:
- Seconda scelta:

- Terza scelta:

» Didare il proprio consenso al trattamento dei gatsonali ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30/068200

LuogoeData.......cooovvviiiiiiiii i, Firma ...,

N.B.

- La firma in calce alla presente non dovra esseienéicata
- Apporre luogo, data e firma leggibili



ALLEGATOB

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 DMBRE 2000

Il / la sottoscritt _

nat _ a ov( Pr )il e

residente a ( Prov. ),

con riferimento all’avviso pubblico per 'ammissmal corso annuale di formaziom®no scolastico 2020per

il conseguimento dell'attestato di qualifica @peratore Socio Sanitarid, ai sensi e per gli effetti dell'art.46
del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto tgpa responsabilita e consapevole delle consegueszali
in caso di dichiarazione mendace (artt. 483, 488iceoPenale e art. 76 DPR 445/2000),

DICHIARA

di essere in possesso del seguente Diploma dizistre di Secondo GradoMéturita )

convoto finale: ........................../sessantesimi oppure ........................ /centesimi
conseguito presso , Situato
in Via n. , Comune di

prov., nell’anno scolastico

Luogo e Data Firma

N.B.

- COMPILARE L'ALLEGATO B IN MODO CHIARO E COMPRENSIBI LE
- Specificare correttamente la tipologia del diplora
- La firma in calce alla presente non dovra esselenticata

- Scrivere il voto espresso in sessantesimi o ceniasi

- Apporre luogo, data e firma leggibili

- Allegare alla dichiarazione sostitutiva copiant@retro di un documento d’identita in corso didiga
leggibile e con foto chiara



ALLEGATOC

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA
ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 44528eDICEMBRE 2000

Il / la sottoscritt _
Nat _ a ( Prov. )il
Residente a ( Prov. ),

con riferimento all’avviso pubblico per 'ammiss®ral corso annuale di formazionanpno scolastico 2020per il
conseguimento dell’attestato di qualifica @eratore Socio Sanitarid; ai sensi e per gli effetti degli artt. 19 e 4&l d
decreto del Presidente della Repubblica n.445 8ali@embre 2000, sotto la propria responsabilitbbesapevole delle
conseguenze penali in caso di dichiarazione men@atte483, 485 Codice Penale e art. 76 DPR 44RR0

DICHIARA
di aver prestato servizio
* in qualita di categarsigjone)/livello CCNL presso
'Ente sito in Via n. Comune di
(__dal) al
= in qualita di categarsigjone)/livello CCNL presso
'Ente sito in Via n. Comune di
(__dal) al
= in qualita di categmw#tione)/livello CCNL presso
'Ente sito in Via n. Comune di
(__dal) al
= in qualita di categmwsagione)/livello CCNL presso
'Ente sito in Via n. Comune di
(__dal) al
= in qualita di categmwsagione)/livello CCNL presso
'Ente sito in Via n. Comune di
(__da) al
Luogo e Data.......ccoovvviiiiiiiiici e Firma ...

N.B.

- Le dichiarazioni incomplete e/o incomprensibili mn saranno ritenute valide ai fini della formulaziae
della graduatoria.

- Specificare oltre la categoria anche la posiziseepfevisto dal contratto di riferimento)

- Indicare giorno, mese, anno del periodo di serviai

- Se il servizio sussiste alla data della domamahg¢are la dicitura:“a tutt'oggi”

- La firma in calce alla presente non dovra esaatenticata. Apporre luogo, data e firma leggibili

- Allegare alla dichiarazione sostitutiva copianfi@/retro di un documento d’identita in corso didita leggibile e con
foto chiara



