
  
  
  
 

 
 

Comune  

          Ufficio Concorsi 

          RIVOLTA D’ADDA 

 

 

Oggetto: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PUBBLICA PER 

L’ASSUNZIONE DI N. 1 COLLABORATORE AI SERVIZI 

AMMINISTRATIVI (CAT. B.3), PRESSO I SERVIZI DEMOGRAFICI, A 

TEMPO DETERMINATO ED ORARIO RIDOTTO  

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________, 

nato/a a ____________________    il ____________, residente a ______________________ 

in via/piazza _______________________, telefono ________________ cellulare __________  

e-mail ________________________ posta certificata ____________, 

CHIEDE 

di partecipare alla selezione pubblica indicata in oggetto. A tal fine dichiara:  

a) di essere in possesso della cittadinanza (da indicare) ______________________________; 

b) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ______________________________ 

(in caso di non iscrizione o cancellazione dalle liste indicare i motivi); 

c) di non aver riportato condanne penali (o le eventuali condanne penali riportate, anche se sia 

stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale _____________________           

__________________________________________________________________) e di non 

avere procedimenti penali in corso (o gli eventuali procedimenti penali in corso 

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________); 

d) (per i soli cittadini di sesso maschile) la posizione in merito all’obbligo di leva ______________; 

e) di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una Pubblica 

Amministrazione; 



  
  
  
 

 
 

f) di essere in possesso del diploma di ________________________________  conseguito 

presso l’Istituto _____________________________ con sede in _________________ con 

la votazione di ___________; 

g) di essere fisicamente idoneo al servizio; 

h) di avere prestato servizio presso una pubblica amministrazione come di seguito indicato: 

Amministrazione Periodo Qualifica Categoria Mansioni 

     

     

     

 

i) i portatori di handicap indichino: la condizione di portatore di handicap, il tipo di ausilio 

richiesto per gli esami ed i tempi aggiuntivi necessari: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________; 

Indirizzo e recapito telefonico a cui si desidera siano inviate tutte le comunicazioni 

riguardanti il concorso:  

C.A.P. ___________ CITTA’ _____________________Via ______________________ n. ___ 

Tel. _______________ Cell. _________________  E-mail ___________________________ 

posta certificata _______________________. 

data, _____________ 

firma  

         ___________________ 

Allegati: 

1. Ricevuta del versamento della tassa di concorso (obbligatorio) 

2. Fotocopia del documento di identità (obbligatorio)  

3. Curriculum (eventuale) 


