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DOMANDA SELEZIONE PUBBLICA CODICE ___________________ 

 

 

 

AL COMMISSARIO STRAORDINARIO 

DELL’AGENZIA REGIONALE PER  

LA PROTEZIONE DELL’AMBIENTE 

DELLA CALABRIA 

convenzionesincrotone@pec.arpacalabria.it 

 

 

 Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________, 

CHIEDE di essere ammesso a partecipare alla selezione per il reclutamento a tempo determinato e 

pieno di n. ____ unità di personale di categoria D – profilo Collaboratore Tecnico Professionale 

(___________), per l’espletamento delle attività di supporto tecnico specialistico agli interventi di 

bonifica in riparazione del danno ambientale nel SIN di “Crotone-Cassano-Cerchiara” – Codice Selezione 

SIN-_____. 

 

 A tal fine, il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in 

caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 445/2000, dichiara sotto la 

propria responsabilità: 

 

1.    di essere nato a __________________________________________il ________________; 

 

2.    di risiedere a_______________________________________________________________ 

 

       in Via/Piazza _______________________________________________________________ 

 

       telefono n. __________________________ pec ___________________________________  

 

3.   di essere domiciliato a _______________________________________________________ 

 

      __________________________________________________________________________ 

 

4. di avere il seguente codice fiscale ________________________________________________ 

 

5 Di essere in possesso della cittadinanza italiana ovvero di essere cittadino di uno Stato dell’Unione 

Europea ed in quanto tale di godere dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza e di avere 

adeguata conoscenza della lingua italiana; 

 

6. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ________________________________ ovvero di 

non essere iscritto/a o essere stato/a cancellato/a dalle liste medesime (indicare i motivi); 
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7. di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (in caso contrario 

specificare); 

 

8. di non essere stato/a destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso una pubblica amministrazione 

ovvero licenziato/a ovvero dichiarato/a decaduto/a da un impiego pubblico seguito dall’accertamento che 

lo stesso è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile; 

 

9. di essere fisicamente idoneo all’impiego; 

                        

10.   di essere in possesso del seguente titolo di studio __________________________________ 

 

       conseguito presso l’Università di  ________________________________in data __________ 

 

11 . di possedere l’esperienza maturata in Enti pubblici e/o privati nelle attività di cui all’art. 2, comma 2, 

del bando, per come documentata nell’allegato curriculum; 

 

12 di possedere i seguenti titoli di preferenza a parità di merito: 

 

1) _________________________________________________________________________ 

2) _________________________________________________________________________ 

 

Dichiara inoltre: 

-di aver preso visione di tutte le informazioni,  prescrizioni e condizioni contenute nell’avviso di 

selezione; 

-di essere consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente 

domanda , il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dal D.P.R. 445/2000 e s.m.i., oltre alla 

decadenza dai benefici conseguenti il provvedimento emanato in base alle dichiarazioni non veritiere; 

-di esprimere il consenso al trattamento dei propri dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.  

 

Allega alla presente: 

1) Curriculum formativo–professionale datato e sottoscritto, con espressa dichiarazione, resa 

ai sensi del D.P.R. n. 4455/200 e s.m.i. che le dichiarazioni corrispondono al vero; 

2) Copia fotostatica del documento di identità in corso di validità. 

 

Data ____________________________ 

        Firma 

 

                                                            _______________________________________ 

 

 

                                                                              


