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n. 1 posto di Collaboratore Amministrativo  (categoria B/3 CCNL Enti Locali)  
Il/la sottoscritto/a :

COGNOME ___________________________ NOME ____________________________

COD. FISCALE ________________________ NATO/A a _________________________

IL ___________________ RESIDENTE _______________________ 

VIA/PIAZZA ____________________________ n. _______________________________

E DOMICILIATO IN (indicare solo se diverso dalla residenza), 

VIA/PIAZZA ____________________________ n. _______________________________

TEL _____________________  CELLULARE (opzionale) __________________________

CITTADINANZA ______________________________

Con la presente

CHIEDE DI PARTECIPARE 

Alla Selezione Pubblica per  l’ Assegnazione di n. 1 Tirocinio per lo svolgimento di mansioni assimilabili a quelle di Collaboratore Amministrativo  (categoria B/3 CCNL Enti Locali)  riservato agli iscritti ai sensi dell’Art.1 della Legge 68/99 .
Il/la sottoscritt ,  consapevole che chi rilascia false dichiarazioni ad un Pubblico Ufficiale o presenta falsa documentazione è perseguibile penalmente,

DICHIARA 
Ai sensi degli artt. 46,47 e 76 del D.P.R. n. 445/00, sotto la propria responsabilità :

· Di essere iscritto al collocamento obbligatorio (liste Legge n. 68/99) della Provincia della Spezia  dalla data del ____________

· Di avere un grado di invalidità del ______________
· Di essere in possesso dei seguenti requisiti 
· Essere in possesso della certificazione che accerta lo Stato invalidante (relazione conclusiva ai sensi della Legge 68/99) così come previsto dall’Art. 1 co.4,6 della citata Legge ;

· Di essere in possesso del titolo di Studio di Scuola Media Superiore 
· Di essere in possesso di Patente Europea ECDL Full
· Essere iscritto nelle liste del collocamento obbligatorio (Liste Legge 68/99) della Provincia della Spezia alla data della presentazione della domanda di ammissione della presente selezione;

· Essere residenti o domiciliati nella Provincia della Spezia:

· Di prestare consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. N. 196/03.
 Luogo e Data ______________________
FIRMA ___________________________________ 

Allegati Obbligatori :

· Certificato di invalidità e certificato di residua capacità lavorativa rilasciati dalle competenti strutture sanitarie locali (ASL)

· Copia di un valido documento di riconoscimento;
· Fotocopia o Autocertificazione del Titolo di Studio

· Curriculum vitae in formato Europeo sottoscritto ai sensi del DPR 445/2000

· Copia dell’attestato Patente ECDL Full 
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