
DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE AD EVIDENZA PU BBLICA PER L’ASSUNZIONE 

A TEMPO INDETERMINATO ED A TEMPO PIENO DI n. 2 FARM ACISTI COLLABORATORI 

(LIV. 1° - CCNL per i dipendenti delle imprese gest ite o partecipate dagli 

enti locali, esercenti farmacie, parafarmacie, maga zzini farmaceutici 

all’ingrosso, laboratori farmaceutici). - ALLEGATO 1 

 

 

      All’AZIENDA PUBBLICI SERVIZI AOSTA SPA 

      C.so Lancieri di Aosta n. 26 

      11100 AOSTA 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________ ______________________ 

Nato/a a _________________ Provincia (_________) il  ___________________ 

C.F. ___________________________________________ 

Residente a _______________________________________ __ Provincia (________) 

Via _________________________________________ nr. _ _______ CAP ___________  

Domiciliato a _____________________________________ __ Provincia (________) 

Via _________________________________________ nr. _ _______ CAP ___________  

Telefono ________________________ Cellulare _______ ______________________ 

e-mail ___________________________ pec ____________ ______________________ 

carta d’identità nr. ________________ rilasciata da  ______________________ 

in data ___________________________ scadenza ______ _______________________ 

 

CHIEDE 

 

di essere ammesso/a a partecipare alla “SELEZIONE AD EVIDENZA PUBBLICA PER 

L’ASSUNZIONE A TEMPO INDETERMINATO ED A TEMPO PIENO  DI n. 2 FARMACISTI 

COLLABORATORI” indetta da APS AOSTA SPA. 

A tal fine, a pena di esclusione, nella forma di di chiarazione sostitutiva 

di atto notorio ai sensi del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sotto la propria 

responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 

del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in at ti e dichiarazioni 

mendaci 

DICHIARA 



requisiti generali: 

1.  di avere versato il contributo di ammissione in dat a ________________ 

2.  di possedere l’idoneità psicofisica all’impiego e a lle mansioni 

proprie del profilo professionale oggetto della sel ezione 

3.  di essere cittadino _______________________________ ______ 

 

1.  per i cittadini italiani: 

• di essere cittadino/a italiano/a 

• di godere di diritti civili e politici 

• di non essere escluso dall’elettorato attivo e di e ssere iscritto 

nelle liste elettorali del Comune di ______________ _________________ 

• ovvero di non essere iscritto e di essere cancellat o dalle liste 

elettorali per i seguenti motivi: _________________ _________________ 

 

2.  per i cittadini di altro Paese membro dell’Unione E uropea: 

• di essere cittadino/a del seguente Stato membro del l’Unione Europea 

________________________________________ 

• di godere di diritti civili e politici anche nello Stato di 

appartenenza o provenienza 

• ovvero di non godere di diritti civili e politici a nche nello Stato 

di appartenenza o provenienza per i seguenti motivi : ______________ 

___________________________________________________ ________________ 

• di avere adeguata conoscenza della lingua italiana parlata e scritta 

 

3.  per i cittadini di Paesi Terzi: 

• di essere cittadino/a del seguente Paese Terzo 

________________________________________ 

• di rientrare in uno dei seguenti casi previsti dai commi 1 e 3 bis 

dell’art. 38 del D.Lgs. 165/2001: familiare di citt adino di Stato 

membro dell’Unione Europea e titolare del diritto d i soggiorno o del 

diritto di soggiorno permanente; titolare del perme sso di soggiorno 

UE per soggiornanti di lungo periodo; titolare dell o status di 

rifugiato ovvero dello status di protezione sussidi aria 

• di godere di diritti civili e politici anche nello Stato di 

appartenenza o provenienza 

• ovvero di non godere di diritti civili e politici a nche nello Stato 

di appartenenza o provenienza per i seguenti motivi : ______________ 

• di avere adeguata conoscenza della lingua italiana parlata e scritta 

 



4.  di non aver riportato condanne penali o provvedimen ti di prevenzione 

o altre misure che escludono, secondo la normativa vigente, la 

costituzione di un rapporto di impiego con una pubb lica 

amministrazione 

5.  di non essere stato destituito/a o dispensato/a ovv ero licenziato/a 

per motivi disciplinari dall’impiego presso precede nti rapporti di 

lavoro anche a tempo determinato con APS AOSTA SPA e/o con altra 

pubblica amministrazione e/o con soggetti privati 

6.  di essere in regola nei riguardi degli obblighi di leva militare, 

per coloro che sono soggetti a tale obbligo (per ca ndidati di sesso 

maschile nati entro il 31/12/1985) 

 

requisiti professionali: 

7.  di essere in possesso del Diploma di Laurea in 

___________________________________________________ ________________ 

conseguito presso _________________________________ _________________ 

in data _________________________ con la votazione di _______________ 

(per laurea conseguita all’estero: gli estremi del documento 

ministeriale con il quale è stata riconosciuta l’id oneità del titolo 

di studio posseduto ai fini della instaurazione di rapporti di impiego 

sono i seguenti: __________________________________ ________________) 

8.  di essere in possesso dell’abilitazione all’eserciz io della 

professione di Farmacista conseguita in data ______ _________________ 

presso ____________________________________________ ________________ 

9.  di essere iscritto/a all’Albo Professionale dei Far macisti della 

provincia di _______________________________ al n° _______________ 

in data __________________ 

10.  di possedere i seguenti titoli che danno luogo a pu nteggio: 

Qualifica:_____________________ Periodo dal _______ ____ al _________ 

Qualifica:_____________________ Periodo dal _______ ____ al _________ 

Qualifica:_____________________ Periodo dal _______ ____ al _________ 

 

DICHIARA INOLTRE 

 

11.  di essere consapevole della veridicità della presen te domanda e delle 

dichiarazioni in essa contenute e di essere a conos cenza delle 

sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR n. 445 d el 28/12/2000 in 

caso di falsa dichiarazione; 

12.  di accettare tutte le condizioni contenute nel pres ente bando di 

selezione 



13.  di essere consapevole di accettare che il superamen to della selezione 

non costituisce di per sé alcun titolo all’assunzio ne in servizio, 

che resta comunque subordinata alle successive prop oste di assunzione 

che l’APS AOSTA SPA si riserverà di formulare 

14.  di dare il proprio consenso al trattamento dei dati  personali, 

compresi i dati sensibili, al fine della gestione d ella presente 

procedura, ai sensi del Nuovo Regolamento UE 2016/6 79 (GDPR) in 

materia di Privacy 

15.  di dare piena e completa disponibilità a prestare l a propria attività 

presso tutte le farmacie gestite da APS AOSTA SPA e  di dare, inoltre, 

piena e completa disponibilità alla copertura degli  orari di 

apertura, con espresso riferimento ai turni domenic ali e/o festivi 

e/o notturni e agli eventuali incarichi di sostituz ione dei direttori 

di farmacia 

16.  (eventuale) la richiesta di sostenere le prove di e same con l’uso di 

strumenti e di ausilio compensativi e di tempi aggi untivi, di cui 

agli artt. 5 e 6 del bando. 

 
 
In fede 
 
 
 
             
       ___________________________________ 
         (firma leggibile del candidato) 
 
 
 
 
 
 
________________________, lì ____________________ 
        (luogo)                    (data) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si allegano: 
 

1.  fotocopia del documento di identità in corso di val idità 

2.  curriculum formativo professionale datato e firmato  

3.  ricevuta del versamento del contributo di ammission e alla selezione 


