AL SINDACO
DEL COMUNE DI CALALZO DI CADORE
P.ZZA IV NOVEMBRE, 12
32042 CALALZO DI CADORE (BL)

Il/la sottoscritto/a .......Cognome.................................................………………… Nome…..……………………………

nato/a il .......……………............ a ................................................................................................... prov. ........…......

residente in Via ............................................................................................................................... n. .…………....…

città ..........................................................................................................................…………..........................….......

prov. …......... C.A.P. .…….......…..... tel. …………………………………………….................................................

INDIRIZZO CUI INVIARE EVENTUALI COMUNICAZIONI (SOLO SE DIVERSO DALLA RESIDENZA):

presso ....................................................................................................................................…….….........................

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

Città...................................................................................................................... prov.....…...... C.A.P…………..….

tel. ..........................................................…………………………………………………………...........

CHIEDE

di essere ammesso/a al BANDO DI CONCORSO PUBBLICO PER SOLI ESAMI PER LA COPERTURA DI N. 1 POSTO A TEMPO PIENO E  INDETERMINATO - PROFILO DI “AGENTE DI POLIZIA LOCALE” CAT. C. 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso, nonchè delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 del medesimo D.P.R., nel caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
sotto la propria responsabilità:

di aver preso visione del bando di concorso, di accettarne le condizioni e di essere in possesso dei REQUISITI GENERALI indicati nel bando stesso;

(barrare con una X la casella che interessa)
□DI ESSERE cittadino/a italiano/a, ovvero di Stato dell’Unione Europea (nazione______________________)

□DI ESSERE iscritto nelle liste elettorali del Comune di ________________________________________________

□DI NON ESSERE iscritto nelle liste elettorali o di essere stato cancellato dalle liste elettorali per il seguente motivo:_________________________________________________________________________________________

□ DI AVER riportato condanne penali e di essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa (indicare quali) ____________________________________________________________________;

□DI NON AVER riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;

□DI ESSERE a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali (indicare quali) _____________________

□ DI NON ESSERE a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

□ DI ESSERE stato licenziato, dispensato e/o destituito dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione , (indicare i motivi) _____________________________________________________________________________________;

□ DI NON ESSERE stato licenziato, dispensato e/o destituito dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione;

□ DI ESSERE in possesso del seguente titolo di studio_______________________________________________

conseguito presso _____________________________________________________________________________

nell’anno _______________________ con la seguente votazione _______________________________________;

□ DI ESSERE in possesso e titolare di Patente di guida categoria B;

□  DI ESSERE in possesso dei seguenti titoli che danno diritto di precedenza o preferenza _____________________

____________________________________________________________________________________

□ DI POSSEDERE l’idoneità fisica all’impiego

□  DI ESSERE portatore di handicap e di richiedere il seguente ausilio per __________________________________

___________________________________________________________________________________________

e/o (eventualmente) i seguenti tempi aggiuntivi per l’espletamento delle prove

____________________________________________________________________________________________

□ DI ESSERE in posizione regolare nei confronti dell’obbligo di leva (per i soli candidati maschi)
□ DI AVER rinunciato espressamente allo status di obiettore di coscienza ;

□  DI AVER adempiuto al versamento di € 25,00 a favore del Comune di Calalzo di Cadore Tesoreria sul c/c postale

n.10663326 con bollettino n.______________________ in data _________________________ (allegare bollettino in

originale);

DI SCEGLIERE per la prova orale la seguente lingua straniera:

□ INGLESE

□ FRANCESE
□ TEDESCO
PER I SOLI CITTADINI DEGLI STATI MEMBRI DELL’UNIONE EUROPEA:

□  di godere dei diritti civili e politici anche negli Stati di appartenenza o provenienza;

□  di avere adeguata conoscenza della lingua italiana parlata e scritta.

Allega alla presente:

1) Copia fotostatica di un documento di identità (qualora la domanda non sia sottoscritta alla presenza del dipendente

addetto);

2) Copia fotostatica del titolo di studio;

3) Ricevuta del c/c postale in originale comprovante il versamento della tassa di concorso;

4) Certificato medico attestante la necessità di ausili e/o tempi aggiuntivi; (per coloro che ne hanno diritto ai sensi della

Legge 104/92)

DATA __________________ 








FIRMA
_______________________
