
 

C.a. Amministratore Unico della Multiservizi Muggiò Srl 

 

ALLEGATO 1: Domanda di partecipazione                                  

Bando pubblico di selezione, finalizzato all’assunzione di n. 1 Commesso/a di Farmacia a 
tempo indeterminato e part – time 24 ore settimanali (tutti i pomeriggi e i sabati mattina), 
livello 5° del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro per i dipendenti delle imprese 
gestite o partecipate dagli Enti Locali, esercenti Farmacie, Parafarmacie, Magazzini 
farmaceutici all’ingrosso, Laboratori farmaceutici (meglio noto come CCNL Farmacie 
Municipalizzate).  

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________ Nato/a 
a____________________ il___________________ C.F.:_______________________ residente a _______________ 
in via________________________________n._______ CAP:_________ prov.(_______) 

C H I E D E 

di essere ammesso/a a partecipare al bando pubblico di selezione in oggetto. 

A tal fine, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e 
della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false 
o mendaci, sotto la propria personale responsabilità, 

DICHIARA 

1. Di essere (barrare la casella che interessa): 

 cittadino italiano; 
 cittadino dello stato membro dell’Unione Europea ___________________; 
 cittadino di Paese extraeuropeo __________________. 

2. (Per i soggetti di cui al punto 1, diversi dai cittadini italiani) adeguata conoscenza della lingua italiana 
sia parlata che scritta; 

3. Di godere dei diritti civili e politici; 

4. Di non essere in quiescenza; 

5. Di essere fisicamente idoneo all’impiego; 

6. Di essere in possesso del seguente titolo di studio: ___________________________ 
_______________________________________, conseguito in data _____ /______/________, presso 
____________________________________________________________________; 

7. Di avere conoscenza dell’uso delle apparecchiature e delle applicazioni informatiche più diffuse 
(Word, Excel, Internet e Outlook); 

8. Esperienza pregressa e dimostrabile di almeno 2 anni anche non continuativi in analoga posizione 
presso una farmacia pubblica o privata; 

9. Esperienza pregressa e dimostrabile di almeno 2 anni anche non continuativi nell’utilizzo del software 
gestionale “Wingesfar”; 



10. Di essere in possesso della patente di guida tipo B; 

11. Di non essere stato destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione per 
persistente insufficiente rendimento, ovvero non essere stati dichiarati decaduti da un impiego 
pubblico; 

12. (Per i concorrenti di sesso maschile nati entro il 31.12.1985), di essere in posizione regolare nei 
confronti degli obblighi di leva; 

13. Non avere riportato condanne penali, non avere procedimenti penali in corso o stato di interdizione 
o provvedimenti di prevenzione o altre misure restrittive e comunque non trovarsi in alcuna delle 
condizioni che, ai sensi della normativa vigente, impediscono la costituzione del rapporto di impiego 
con le pubbliche amministrazioni; 

14. Non incorrere nelle cause ostative di cui all’art. 53, comma 16-ter, d.lgs.165/2001 e, in particolare, 
non aver esercitato negli ultimi tre anni di servizio in qualità di dipendente pubblico poteri autoritativi o 
negoziali per conto di pubbliche amministrazioni nei confronti di Multiservizi Muggiò s.r.l. 

CHIEDE 

che qualsiasi comunicazione relativa alla presente selezione venga inviata al seguente recapito di Posta 
Elettronica Certificata:______________________________________________.  

Il/la sottoscritto/a si impegna, infine, a comunicare ogni eventuale variazione relativa al recapito 
mediante Posta Elettronica Certificata. 

Allega a corredo della domanda di partecipazione, a pena di esclusione: 

− C.V. in formato europeo, datato e firmato; 

− (barrare la casella che interessa): 

 copia fotostatica fronte e retro del documento di identità personale in corso di validità; 
 copia del permesso di soggiorno; 
 copia dell’atto di riconoscimento dello status di rifugiato o di protezione sussidiaria; 
 copia della richiesta di esercizio del diritto di precedenza, ex art. 24 del d.lgs. 81/2015. 

 

Luogo e Data ______________________  

 

Firma ______________________ 


