
Spett.le 
APM Spa

PEC:
apmgroup@pec.apmgroup.it
Oggetto: bando di selezione n.1 Farmacista direttore di azienda a tempo pieno e indeterminato
Io sottoscritto/a: ………………………………...……….………………………………………………..………………

Nato/a a ……………………………………………………………………..…………….    il ...……………….…………. 
residente a ………………………………..…………………      cap …………..…..          prov. …….………………

Via …………………………………………….n.……   Tel. ………………… e-mail ………………………...…………..
Chiedo di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per l’assunzione a tempo pieno e indeterminato di n. 1 (uno) Farmacista direttore di azienda (liv. 1°Q del ccnl Assofarm) e di accettare senza riserve tutte le norme e clausole del bando di selezione.
Con la presente domanda dichiaro sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000 e successive integrazioni e modificazioni: 

1. essere cittadino di un paese membro dell’unione europea o in regola con il permesso di soggiorno; 

2. non avere riportato condanne penali o che comportano l’interdizione dai uffici pubblici o provvedimenti di prevenzione o di altre misure; 

3. di essere laureato in _____________________________ con la votazione di _______________________
presso l’Università di : _______________________________________________;

4. di essere iscritto all’Ordine dei Farmacisti di ______________________________;
5. di essere in possesso della patente di guida cat. B;
6. di non aver esercitato poteri autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche amministrazioni, nei confronti dell’APM in qualità di dipendente pubblico negli ultimi tre anni;

7. di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679 e della normativa nazionale in materia di protezione dei dati personali
Allego alla domanda di partecipazione i seguenti documenti:

1. fotocopia carta di identità (o altro valido documento di riconoscimento)
2. autocertificazione esperienza lavorativa

Data: _______________________ 
Firma  _____________________________

Autocertificazione esperienza lavorativa

Il sottoscritto/a: ………………………………...……….………………………………………………..………………

Nato/a a ……………………………………………………………………..…………….    il ...……………….…………. 

residente a ………………………………..…………………      cap …………..…..          prov. …….………………

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

D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000 e successive integrazioni e modificazioni di aver prestato servizio presso le seguenti farmacie:
	Denominazione Farmacia - Città
	Qualifica
	dal
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Data: _______________________ 
Firma  _____________________________
Legenda qualifica:

· 1°Q Farmacista direttore di aziende, liv. 1° Q CCNL ASSOFARM presso aziende pubbliche

· DIR Farmacista Direttore di Farmacia

