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ALLEGATO  A

SCHEMA DI DOMANDA  

AL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PALERMO

SETTORE RECLUTAMENTO E SELEZIONI

PIAZZA  MARINA, 61

90133 PALERMO

Il/La sottoscritto/a………………………………………………………… C.F……………………………..
nato/a a ……………………………………… (Prov. . ………)  il…………………………………

residente in …………………………………………..(Prov. ……..) C.A.P……………………….. 

Via…………………………………………………………..………  n ...……………………………

con domicilio eletto ai fini del concorso in …………………………………...…..….(Prov. ……….) 

C.A.P. …………………Via ……………………………………………………….n……………….

Tel……………………………………… e.mail ……………………………………………………..

CHIEDE

di essere ammesso a partecipare una “Selezione pubblica, per titoli ed esami, per la copertura a tempo determinato di n. 1 unità di personale di categoria B - posizione economica B3 - Area Servizi Generali e Tecnici – a tempo pieno,  della durata di 12 mesi eventualmente rinnovabili da destinare alla Segreteria del Corso di Laurea in Scienze Biologiche.”
        A tal fine, cosciente delle responsabilità anche penali in caso di dichiarazioni non veritiere,  dichiara:

a) di essere in possesso della cittadinanza italiana; 

ovvero per i cittadini stranieri  di essere in possesso della cittadinanza di uno degli Stati membri dell’Unione Europea (specificare Stato)………………………..e di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza o provenienza, ovvero i motivi del mancato godimento…………… ;
b) (se cittadino italiano) - di essere iscritt…. nelle liste elettorali del Comune di ……………………   ovvero i motivi della mancata iscrizione o cancellazione dalle liste medesime……………………;

      c)   di essere in possesso del seguente titolo di studio:

( 
diploma di scuola media inferiore più qualifica professionale o attestato di qualifica  rilasciato ai  sensi della legge 845/1978 ovvero diploma di istruzione secondaria conseguito ………………… …………………..presso l’Istituto  ……………………………………………             in data ………………………..……

d) di non aver riportato condanne penali e di non di aver procedimenti penali pendenti (in caso affermativo indicare gli estremi delle relative sentenze, anche se sia stata concessa amnistia, condono, indulto o perdono giudiziale) e gli eventuali procedimenti penali pendenti a suo carico;
e) la posizione nei riguardi degli obblighi di leva ………………………………
f) gli eventuali servizi prestati presso pubbliche amministrazioni e le cause di risoluzione di precedenti rapporti d’impiego……………………………….

g) di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione e di non essere stato dichiarato decaduto da altro impiego statale per averlo conseguito mediante produzione di documenti falsi o viziati da invalidità insanabile ai sensi dell’art. 27, 1° comma, lett. d) del T.U. delle disposizioni concernenti lo Statuto degli impiegati civili dello Stato approvato con D.P.R. 10 gennaio 1957 n.3;
h) il possesso dell’idoneità fisica all’impiego;
i) titoli di preferenza a parità di merito 

       (((((( no  (((( (si    - quali ………………………………………………...…………………………

l) dichiarare gli eventuali servizi prestati presso le Università pubbliche con rapporto di lavoro subordinato a tempo determinato .................................................................
m) di scegliere per la prova orale la seguente lingua straniera ……………………………
  Per i cittadini degli Stati membri dell’Unione Europea:
1)
di godere dei diritti civili e politici anche negli Stati di appartenenza o di provenienza;

2) di essere in possesso, fatta eccezione della titolarità della cittadinanza italiana di tutti gli altri requisiti previsti per i cittadini della Repubblica;

3)
di avere adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini UE).
Per i titoli di studio conseguiti all’estero: 

- equipollenza al titolo di studio italiano previsto all’art. 2 punto a) del presente bando: …………………………….…………………

 (allegare dichiarazione di equipollenza ai sensi della vigente normativa) 

Per i portatori di handicap:

(soggetti riconosciuti tali a seguito di accertamenti effettuati dalle aziende sanitarie locali mediante commissioni mediche di cui all’art. 4 della legge n. 104/1992.)

· dichiara di aver necessità dei seguenti ausili: …………………………………………………..

ovvero dei seguenti tempi aggiuntivi in sede di esame in relazione allo specifico handicap:…………………………………………………………………………………………..

Si allegano:

· Copia fotostatica di un documento d’identità in corso di validità.

· Copia del bonifico/versamento attestante il contributo di partecipazione di euro 7,50.

· Titoli ritenuti utili ai fini della valutazione da parte della commissione.

Data ......................................




             FIRMA








…………………………………………..

Allegato “B”

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

( art.46 D.P.R. n.445/00)

Il sottoscritto 

Cognome________________________________________ (per le donne coniugate indicare il cognome da nubile) 

Nome _________________________________________ Codice Fiscale ____________________ 

Nato a  ____________________________________________________________ Prov. ________ 

Il __________________Sesso ______________________ 

Attualmente residente a _______________________________________________ Prov. ________ 

Indirizzo ________________________________________________________ C.A.P. __________ 

Telefono: Prefisso ____________ Numero ______________________ 

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del Codice penale e delle Leggi 

speciali in materia 

D I C H I A R A ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data ___________________ 

                    Il dichiarante 

________________________________

Allegato “C”

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DELL'ATTO DI NOTORIETA'

( art.47 D.P.R. n.445/00)

Il sottoscritto 

Cognome_______________________________________________ (per le donne coniugate indicare il cognome da nubile) 

Nome _________________________________________ Codice Fiscale _____________________ 

Nato a  ______________________________________________________________ Prov._______ 

Il __________________Sesso _______________________

Attualmente Residente a ______________________________________________ Prov. ________ 

Indirizzo ________________________________________________________C.A.P. __________ 

Telefono: Prefisso ____________ Numero ______________________ 

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del Codice penale e delle Leggi speciali in materia 

D I C H I A R A: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data ___________________ 

Il dichiarante

________________________________

Scrivere qui l’indirizzo completo, telefono, fax, email e sito web

Max 2 righe, Times New Roman ,8 punti, interlinea singola
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