
 

1 

 

       AZIENDA SPECIALE 

     FARMACIA COMUNALE 

     
Spett.le 

Azienda Speciale Farmacia Comunale 

Via Ticino, 5 

20095 Cusano Milanino (MI) 

Alla cortese attenzione del Responsabile del Procedimento 

 

OGGETTO: Domanda di partecipazione alla selezione pubblica per titoli ed esami per la formazione 

di una graduatoria per l’assunzione di personale farmacista a tempo indeterminato pieno e/o 

parziale con inquadramento al primo livello del CCNL Assofarm. 

  

Il/La sottoscritto/a 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

nato/a il ……………………. a ……………………………………………………………………………... 

residente in Via/Piazza ……………………………………………………………………………………… 

Comune ……………………………………………………………… CAP ………………………………. 

Telefono ……………………………………………………………………………………………………. 

PEC …………………………………………………………………………………………………………. 

CHIEDE 

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione in oggetto, consapevole di quanto prescritto: 

• dall’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000, sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti 

a dichiarazioni non veritiere; 

• dall’art. 76 del medesimo D.P.R., sulla responsabilità penale in caso di dichiarazioni 

mendaci. 

• e di voler opzionare il seguente regime orario: 

☐ pieno 

☐ parziale 

☐ pieno e/o parziale (senza preferenza) 

 

ALLEGA, in carta libera, i seguenti documenti: 

• Copia di un documento di identità in corso di validità; 

• Curriculum vitae in formato europeo, firmato in ogni pagina e sottoscritto all’ultima 

(specificando per ogni esperienza lavorativa data di inizio e fine, denominazione del datore 

di lavoro, mansioni svolte e tipologia contrattuale); 

• Copia dell’iscrizione all’Albo dei Farmacisti; 

• Copia del permesso di soggiorno (se necessario). 
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      AZIENDA SPECIALE 

     FARMACIA COMUNALE 

     
DICHIARA 

sotto la propria responsabilità: 

a) di essere in possesso della laurea in Farmacia conseguita presso 

………………………………………… oppure del titolo equipollente ……………………………… 

conseguito presso ………………………………………………………………………………………...; 

b) di possedere i crediti ECM necessari allo svolgimento della professione di farmacista; 

c) di essere iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Farmacisti della Provincia di ……………………… al n. 

…………………………………… in data …………………………………………………………………; 

d) di possedere la cittadinanza italiana, o di altro Paese dell’Unione Europea, oppure di essere cittadino/a di 

Paese terzo in possesso dei requisiti previsti dal bando (permesso di soggiorno CE, status di rifugiato o di 

protezione sussidiaria); 

 e) di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso che impediscano 

l’instaurarsi di un rapporto di impiego con la Pubblica Amministrazione; 

f) di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o decaduto/a da un impiego presso una Pubblica 

Amministrazione; 

g) di non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente; 

h) di godere dei diritti civili e politici; 

i) di essere fisicamente idoneo/a all’impiego; 

j) di essere in regola con gli obblighi di leva e di servizio militare (se previsti per legge); 

k) di avere un’ottima conoscenza della lingua italiana, parlata e scritta;      

l) che le informazioni contenute nel curriculum vitae allegato sono veritiere e corrette, inclusi eventuali 

rapporti di impiego pubblico o privato in essere; 

m) di voler ricevere tutte le comunicazioni relative alla selezione esclusivamente al seguente indirizzo 

PEC: …………………………………………………………………………………………………………; 

n) di accettare incondizionatamente le clausole fissate nel bando di selezione e le norme previste dal CCNL 

Assofarm; 

o) di accettare che tutte le comunicazioni relative all’ammissione e al calendario delle prove siano 

effettuate esclusivamente tramite pubblicazione sul sito dell’Azienda Speciale Farmacia Comunale di 

Cusano Milanino. 

 

DICHIARA INOLTRE 

che i suddetti requisiti sono posseduti alla data di scadenza del termine per la presentazione della domanda 

e saranno mantenuti per tutta la durata del rapporto contrattuale. 

Con la sottoscrizione della presente domanda e degli allegati, il/la sottoscritto/a si assume ogni 

responsabilità in merito alla veridicità delle dichiarazioni rese, consapevole che dichiarazioni mendaci 

comportano la decadenza da ogni diritto e responsabilità di legge. 
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       AZIENDA SPECIALE 

     FARMACIA COMUNALE 

     
           

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (GDPR) E DEL 

D.LGS. 196/2003 

Si informa che i dati personali forniti saranno trattati dall’Azienda Speciale Farmacia Comunale, con sede 

in via Ticino 5, 20095 Cusano Milanino (MI), per finalità connesse alla procedura selettiva e alla 

costituzione e gestione del rapporto di lavoro. 

Il trattamento avverrà nel rispetto della normativa vigente, da personale autorizzato o da soggetti esterni 

designati responsabili del trattamento. 

I dati saranno conservati presso la sede e non saranno trasferiti fuori dall’Unione Europea. 

L’interessato può esercitare i diritti previsti dagli artt. 15 e seguenti del GDPR (accesso, rettifica, 

cancellazione, limitazione, opposizione al trattamento, ecc.) contattando il Titolare o il Responsabile della 

Protezione dei Dati. 

Il conferimento dei dati è obbligatorio per la valutazione della candidatura. 

 

Luogo ……………………………… 

Data ………………………………… 

Firma leggibile: _______________________________ 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.lgs. 196/2003 e del Regolamento (UE) 

2016/679. 
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