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REGIONE ABRUZZO

ASL di PESCARA

Via Renato Paolini, 45 - Pescara

ALLEGATO A

MODELLO UNICO DI DOMANDA DA COMPILARE ESCLUSIVAMENTE A STAMPATELLO O AL PC
AL DIRETTORE GENERALE
della ASL DI PESCARA

Via Renato Paolini, 45 – 65124 PESCARA

Il/la sottoscritt _______________________________________________________________

Nat _ a _____________________________________ (Prov.______), il  _____________________

C H I E D E

di essere ammess _ al corso annuale per il conseguimento dell’attestato di qualifica di Operatore Socio Sanitario - Anno Scolastico 2024. Lo scrivente, a tal fine, consapevole delle conseguenze penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art. 75 del D.P.R. 445/2000, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità
D I C H I A R A

di essere consapevole che la sede formativa effettuerà controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000;

· Di essere nat _ a ___________________________________Prov.  _____ , il ______________ 
e di risiedere a ___________________________________________________ Prov. ______ 
Via ___________________________________________N. ______ C.A.P ____________

· Di essere in possesso della cittadinanza _____________________________________________
· Di essere in possesso del codice fiscale _____________________________________________
· Di essere iscritt _ nelle liste elettorali del Comune di___________________________________
· Di essere in possesso del diploma della scuola dell’obbligo;

· Di eleggere il seguente domicilio ove inviare ogni comunicazione relativa al presente concorso: 
      Sig. _________________________________________________________________________  

Via  _______________________________________ N. _____ C.A.P. _________________ 
Comune___________________________________Prov._________Tel.___________________
Cell. _____________________________ e-mail______________________________________
· Di voler frequentare il corso presso la sede di (le sedi sono: Pescara-Penne-Popoli)

- Prima scelta:

______________________

- Seconda scelta:
______________________

- Terza scelta:

______________________

	Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR [image: image2.png]


Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo a ufficioprivacy@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/dati personali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato 


Luogo e data: ………......................................                                                                        FIRMA
(la firma vale anche per presa visione dell’informativa estesa)










        ………………………………………….
N.B.  La firma in calce alla presente non dovrà essere autenticata

ALLEGATO B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 

Il / la sottoscritt _  ___________________________________________________________ nat _  a _____________________________________ ( Prov. _______ ) il ___________________ e residente a _______________________________________________________ ( Prov. ______ ),

con riferimento all’avviso pubblico per l’ammissione al corso annuale di formazione - Anno Scolastico 2024, per il conseguimento dell’attestato di qualifica di “Operatore Socio Sanitario”, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle conseguenze penali in caso di dichiarazione mendace (artt. 483, 485 Codice Penale e art. 76 DPR 445/2000),

D I C H I A R A

di essere in possesso del seguente Diploma di Istruzione di Secondo Grado (Maturità) _______________________________________________________________________________,

con voto finale:
……………………../sessantesimi
oppure
……………………/centesimi

conseguito presso _________________________________________________________________
situato in Via _______________________________________________________ n. ________, 

Comune di _________________________________prov. ____ , nell’anno scolastico___________  

di aver prestato servizio
· in qualità di___________________________categoria(posizione)/livello_____CCNL_________________presso

l’Ente _______________________________sito in Via_____________​______________ n. ____ Comune di __________________________ (____ ) dal ________________________  al _________________________ 

	· in qualità di___________________________categoria(posizione)/livello_____CCNL_________________presso l’Ente _______________________________sito in Via_____________​______________ n. ____ Comune di __________________________ (____ ) dal ________________________  al _________________________ 

· in qualità di ___________________________categoria(posizione)/livello_____CCNL_________________presso l’Ente _______________________________sito in Via_____________​______________ n. ____ Comune di __________________________ (____ ) dal ________________________  al _________________________ 
· in qualità di ___________________________categoria(posizione)/livello_____CCNL_________________presso l’Ente _______________________________sito in Via_____________​______________ n. ____ Comune di __________________________ (____ ) dal ________________________  al _________________________ 
Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo a ufficioprivacy@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/dati personali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato 




Luogo e data: ………......................................                                                                        FIRMA
(la firma vale anche per presa visione dell’informativa estesa)










        ………………………………………….
N.B. 

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

- Specificare oltre la categoria anche la posizione (se previsto dal contratto di riferimento)

- Indicare giorno, mese, anno del periodo di servizio

- Se il servizio sussiste alla data della domanda, indicare la dicitura: “a tutt’oggi” 

- La firma in calce alla presente non dovrà essere autenticata. Apporre data e firma leggibili

- Allegare alla dichiarazione sostitutiva copia fronte/retro di un documento d’identità in corso di validità leggibile e con foto chiara.
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