
ALL. 1 

 

DOMANDA DI PARTEC1PAZIONE 

 
 

Al Presidente di  

FARMACIE MANTOVANE SRL 
P.le Michelangelo, 1  

46100 Mantova 

 
 
OGGETTO: AVVISO DI SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO DI N. 1 POSTO DI FARMACISTA 

COLLABORATORE  A TEMPO DETERMINATO E PARZIALE PER SOSTITUZIONE DIPENDENTE IN 

CONGEDO DI MATERNITA’  

 

 
 

II/La sottoscritto/a ___________________________________________________ chiede 
di essere ammesso/a a partecipare al concorso in oggetto. A tal fine, sotto la propria 
responsabilità, dichiara di:  
a) essere nato/a nel Comune di __________________ in data ______________ e di 
essere residente nel Comune ___________________________ in Via 
__________________________ stato civile ___________________________ telefono 
_____________________________ 
 b). essere in possesso della cittadinanza italiana (oppure di uno dei paesi CEE) 
 c). essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________ 
(ovvero i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime) 
 d). non aver riportato condanne penali (precisare eventuali condanne penali riportate ed 
eventuali processi penali in corso); 
 e). essere in possesso del titolo di studio di 
_____________________________________________ conseguito presso 
______________________________________________________________ in data 
________  
f). essere iscritto all’ Albo Professionale dei Farmacisti 
____________________________________ in data 
______________________________________________________________  
g). essere abilitato all’esercizio della professione, Istituto 
___________________________________ anno di conseguimento 
__________________________________________________________ 
 h). essere in possesso dell’idoneità fisica per ricoprire il posto messo a concorso;  
m). accettare incondizionatamente tutte le condizioni fissate nel relativo avviso;   
n). autorizzare l’Azienda Farmacie Mantovane  S.r.l. al trattamento dei dati personali, ai 
sensi del Decreto Legislativo n. 196/2003 e s.m. i.  



Il/La sottoscritt__, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione 
mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara sotto la propria 
responsabilità che quanto sopra affermato corrisponde a verità (1). 
 
 
Data __________        
         Firma del candidato 
 
 
 
 
Allegati: 
() Curriculum Professionale, debitamente firmato (obbligatorio); 
() Copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità (obbligatorio); 
() Dichiarazione sostituitva dell’atto di notorietà relativa ai titoli (art. 47 D.P.R. n. 445/2000); 

() Autorizzazione al trattamento dei dati personali; 
() Elenco dei documenti e dei titoli presentati datato e sottoscritto dall’interessato. 

 
 

 
Riferimento ai richiami: 
(1) L’Azienda potrà procedere, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000, ad idonei controlli, anche a 
campione, sulla veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese dal candidato nella domanda di 
selezione. Fermo restando quando previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, qualora dai controlli 
emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decadrà dei benefici 
eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non 
veritiera. 
 

Legge 30.06.2003, n. 196 – Tutela della Privacy 

 
Il/La sottoscritt__ autorizza l’Azienda Farmacie Mantovane S.r.l. al trattamento dei propri dati 
personali per tutti gli atti necessari all’espletamento del concorso. 
Prende  atto che il trattamento dei dati personali avverrà mediante strumenti manuali, informatici e 
telematici con logiche strettamente correlate alla finalità del concorso. 
In ogni momento, a norma dell’art. 13 della L. n. 196/2003 e s.m.i., il sottoscritto potrà avere 
accesso ai propri dati, chiederne la modifica o cancellazione. 
 
 
Data________________________ 
 
         Firma del candidato 


