
Schema della domanda
(in carta semplice)

AL DIRETTORE GENERALE
IRCCS/CROB
STRADA PROVINCIALE N.8 DEL VULTURE
85028 RIONERO IN VULTURE

Il/la  sottoscritto/a  ____________________________________________________________, 
nato/a  a  __________________________________________  il  _____________________  e 
residente  a  ___________________________________________  via 
_____________________________________  n.__________,  laureato  in 
___________________________________________________________ chiede di essere ammesso 
a partecipare al Concorso pubblico, per  titoli ed esami per la copertura di due posti  di Dirigente 
Farmacista, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale N° _____ del _______________. 
Dichiara sotto la propria responsabilità che:
È cittadino italiano o di uno degli stati membri della Comunità Europea;
È iscritto nelle liste elettorali del comune di ________________________(1);
Non ha riportato condanne penali (oppure indicare la data del provvedimento e l’autorità che lo ha 
emesso)________________________(2);
Per quanto riguarda gli obblighi militari la sua posizione è la seguente:____________________
(solo per i candidati di sesso maschile);
È in possesso del diploma di laurea in __________________________________;
È in possesso della specializzazione in ______________________;
È iscritto all’Ordine;
Ha prestato i seguenti servizi presso Pubbliche Amministrazioni: ________________________
__________________________________________________________________________(3);
è in possesso dei seguenti titoli che danno luogo a riserva di posti o precedenza o preferenza a parità 
di punteggio: __________________________________;

I beneficiari della legge 5 febbraio 1992, n° 104 e dell’art. 16 comma 1, della legge 12 marzo 1999, 
n° 68 debbono specificare nella domanda di ammissione, qualora lo ritengano indispensabile, 
l’ausilio eventualmente necessario per l’espletamento delle prove di esame in relazione al proprio 
handicap nonchè l’eventuale necessità di tempi aggiuntivi.
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Infine chiede che ogni comunicazione relativa al presente concorso sia fatta al seguente indirizzo: 
Sig. _________________________ Via ________________________ CAP ________ 
Comune _____________________________ Prov. ____________________ Telefono n. 
_______________.
Località ____________ data ___________

Firma
______________________________________

Note
in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste elettorali, indicare i motivi;
anche se siano stati concessi amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale;
in caso affermativo indicare le cause di risoluzione di precedenti rapporti di pubblico impiego.
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