
CONCORSO FARMACISTA COLLABORATORE CAT-A1 

TEMPO PIENO  E INDETERMINATO 
 

 

      All’Azienda Ghedi Servizi spa 

Via Marconi 1/a 

25016 Ghedi (BS) 

 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________ 

  

Nato/a a____________________________________________________ il ________________ 

   

Residente a____________________________________________________ (prov.________ )  

 

Via_______________________________________________ n. _____ tel. _______________ 

 

cap. ____________  

 

Il/La sottoscritto/a chiede che tutte le comunicazioni relative al concorso di cui trattasi siano inviate al 

seguente indirizzo, sollevando l'Azienda Ghedi Servizi da ogni responsabilità inerente all'erronea 

indicazione del recapito sotto indicato (indicare solo se diverso dalla residenza):  

 

presso______________________________via_________________________________________  

 

nr._________Citta' ___________________________ (prov._____ ) cap. ______________  

 

CHIEDE 

 

di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico, per titoli ed  esami, per la copertura di nr. 3 

posti a Tempo pieno e  Indeterminato di Farmacista Collaboratore (cat. A - livello economico A1)  

A tal fine, ai sensi dell'art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste 

dall'art. 76 del citato decreto per le ipotesi di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci: 

 

DICHIARA 

 

Sotto la sua personale responsabilità:  

 

di essere in possesso del seguente titolo di studio:  

 

diploma di _____________________________________________________________________  

 

conseguito presso 

 

 

nell'anno scolastico _______________ 

 

(indicare nome e sede dell'Istituto presso il quale è stato conseguito il titolo  

 

di studio)___________________________________________________/_______________,  

 

con votazione __________ ; 

 

di avere conseguito l’abilitazione alla professione di farmacista 

 



in data________________________ presso l’Università___________________________ 

 

e di essere iscritto all’Ordine dei Farmacisti della provincia di_____________ 

 

in data__________________. 

 

 

. di essere cittadino/a italiano/a, ovvero equiparato ai cittadini dello Stato italiano in quanto non 

appartenente alla Repubblica;  

 

. di godere dei diritti civili e politici;  

 

. di essere cittadino/a di uno Stato membro dell'Unione Europea e di godere dei diritti civili e politici 

anche nello Stato ___________________________ e di avere una adeguata conoscenza della lingua 

italiana;  

. di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso;  

. ovvero:  

. di non avere subito provvedimenti di interdizione dai Pubblici Uffici;  

. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di  

_________________________________________  

ovvero (precisare i motivi della non iscrizione): 

 _____________________________________________;  

. di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i che danno diritto a preferenza o precedenza nella nomina:  

_______________________________________________________________________________;  

. di non essere incorso/a in provvedimenti di decadenza, dispensa o destituzione da precedenti rapporti 

di pubblico impiego presso Amministrazioni Pubbliche (Attenzione: barrare anche nel caso in cui non si 

abbia mai prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni);  

. (Per i soli candidati di sesso maschile nati prima dell'anno 1986) di essere in posizione regolare nei 

confronti degli obblighi militari, comprovata ai sensi dell'art. 2, comma 4, del D.P.R. 30.10.96, n. 693;  

. di possedere l'idoneità fisica all'impiego;  

. di appartenere alla categoria di cui all'art. 18, comma 6, D.Lgs. 215 dell'8.5.2001, come modificato 

dall'art. 12 del D. Lgs. 197 del 19/08/2005 ..........................................................................;  

. di appartenere alla categoria di cui all'art. 26, comma 5 bis, D.Lgs. 215 dell'8.5.2001, come modificato 

dall'art. 11 del D. Lgs. 236 del 31/07/2003 ..........................................................................;  

. di necessitare dei seguenti ausili in relazione al proprio handicap (Legge 104/92)  

_____________________________________________________________________________ ;  

 

. di necessitare di seguenti tempi aggiuntivi (solo per i candidati portatori di handicap):  

_______________________________________________________________________________;  

 

. di avere effettuato il pagamento della tassa di concorso di Euro 10,00 e di avere allegato la ricevuta di 

versamento;  

 

. di appartenere altresì alla seguente categoria protetta sopra non elencata 

 

______________________________________________________________________________ ; 

Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi dell'art. 13, 1° comma, del Decreto Lgs. 30.06.2003 n. 196, i 

dati forniti, saranno raccolti dall'Ufficio indicato nell'intestazione, per le finalità indicate nell'istanza e 

saranno trattati anche successivamente. Il conferimento di tali dati è obbligatorio, pena il mancato 

accoglimento dell'istanza. Le medesime informazioni potranno essere comunicate unicamente alle 

Amministrazioni Pubbliche interessate.  

 

(Firma) 

li, _________________                                



 

Allegati:                                         ______________________________ 

 

-ricevuta versamento della tassa concorso;  

 

-curriculum vitae;  

 


