ALLEGATO  A-
ISTITUTO ITALIANO DI SCIENZE UMANE

AL DIRETTORE AMMINISTRATIVO 

Piazza Strozzi – Palazzo Strozzi

50123 - FIRENZE
    
CONCORSO PUBBLICO, PER ESAMI, PER LA COPERTURA A TEMPO INDETERMINATO DI N. 1 POSTO DI DIRIGENTE DI SECONDA FASCIA PRESSO L’ISTITUTO ITALIANO DI SCIENZE UMANE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A


Cognome 

Nome 
nato/a a                                                                                                                   provincia

il 

(per i cittadini stranieri indicare anche lo Stato) 


Codice Fiscale

Residente in  



chiede di essere ammesso/a a partecipare al concorso pubblico, per esami, per la copertura di n. 1 posto di Dirigente di II Fascia, presso l’Istituto Italiano di Scienze Umane, di cui al bando pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana – n. ____ del ________________;

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:

- di essere in possesso dei requisiti generali previsti dall’art. 2 del bando di concorso ed in particolare per quanto attiene alla lettera a), di essere in possesso del seguente diploma di laurea magistrale:
ai sensi del:
□ vecchio ordinamento



□ nuovo ordinamento (laurea specialistica secondo il D.M. n. 509/99)

Il/La Sottoscritto/a dichiara inoltre di essere in possesso di uno dei requisiti specifici stabiliti dall’art. 2 punti da 1) a 4) e precisamente:


(solo per i cittadini di Stati esteri)

(di possedere tutti i requisiti richiesti ai cittadini della Repubblica, ad eccezione della cittadinanza italiana;
( di essere in godimento dei diritti politici nel 

seguente Stato:
( di avere adeguata conoscenza della lingua italiana;

Il/La sottoscritto/a dichiara altresì:

1) di scegliere la seguente lingua straniera tra quelle indicate all’art. 5 del bando di concorso:

inglese : 
                 francese :             

2) di dare la propria disponibilità, in caso di nomina, a non chiedere trasferimenti per un periodo non inferiore a cinque anni;

3) di possedere i seguenti titoli di preferenza a parità di merito:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

4) di essere portatore del seguente handicap e/o disabile in quanto:


(solo per i portatori di handicap di cui all’art. 3 della L.104/92) pertanto chiede, per l’espletamento delle prove concorsuali, i seguenti ausili e la concessione dei seguenti tempi aggiuntivi:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________
5) di voler ricevere le comunicazioni relative al concorso presso il recapito sotto indicato e di impegnarsi a comunicarne l’eventuale variazione.

(indicare via – viale – corso – piazza – ecc. ed il n° civico) 



(indicare l’eventuale località – frazione ed il comune)


    C.A.P.

Provincia           eventuale stato estero



      

   Recapito telefonico







Quanto sopra viene dichiarato dal/la sottoscritto/a consapevole di quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in materia di norme penali.

Luogo e data  ___________________________

    Il Dichiarante

_________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome_________________________________ nome________________________________

nato/a a ____________________________________________ prov. _____ il _____/_____/____

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati.

DICHIARA:

(indicare il possesso di uno dei requisiti specifici alternativi elencati ai punti da 1) a 4) dell’art.2 del bando di concorso, avendo cura di precisare tutti gli elementi ed i dati essenziali)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.

Luogo e data _____________________

Il Dichiarante



                       ____________________________

La firma e la fotocopia del documento di riconoscimento sono obbligatorie, pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 19 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome_________________________________ nome________________________________

nato/a a ____________________________________________ prov. _____ il _____/_____/____

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite penalmente ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che codesta Amministrazione effettuerà controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati.

DICHIARA :

che il/i sotto elencato/i documento/i è/sono conforme/i all’originale:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.

Luogo e data _____________________




Il Dichiarante



                       ____________________________

La firma e la fotocopia del documento di riconoscimento sono obbligatorie, pena la nullità della presente dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà.
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