MODULO DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE

PER TIROCINIO RETRIBUITO

ASP Città di Siena

Via Campansi, 18
53100 Siena

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________
Nato/a  a     __________________________________________________          il      /     /
Residente in   ___________________________________________ CAP ________________
Via/Piazza __________________________________________________________ n. ______

Codice Fiscale _______________________________________________________________
Numero Telefono __________________________ Numero Cellulare ___________________
CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare alla selezione, per soli titoli, per l’attivazione del tirocinio formativo retribuito  presso le RR.AA. dell’”ASP Città di Siena” di cui alla Determina Dirigenziale n. 316/2015.

A tale fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti, il/la sottoscritto/a, dichiara:
a) di possedere il seguente titolo di studio _________________________________ conseguito il _____________ presso la seguente Scuola ___________________________________________ al termine di un corso di studi di durata _________________ con votazione ____________(allegare eventuale decreto di equiparazione in caso di titolo conseguito all’estero);

b)essere iscritto al Centro per l’Impiego di Siena e di essere inoccupato/disoccupato  da ________ mesi.

c) allega curriculum, compilato utilizzando il modello Europass e sottoscritto;

d) allega fotocopia del documento di identità.
Le comunicazioni riguardanti il procedimento di cui si tratta dovranno essere inviate al seguente indirizzo  (indicare solo se diverso dalla residenza)

Via/P.zza/______________________n. _____ (città)___________________ cap._________
Data __________________________ 
Firma ___________________________

Informativa in materia di protezione dei dati personali

Ai sensi degli artt. 7 e 13 del D.Lsg. 196/2003, dichiara inoltre:

- di essere informato e di consentire che i dati personali raccolti siano trattati, anche con strumenti informatici,nell'ambito e per le finalità del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;

- di essere a conoscenza che il conferimento dei dati è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione, pena l’esclusione dalla selezione; il mancato conferimento degli stessi non dà luogo all’attivazione del tirocinio con l’ASP Città di Siena.

Il titolare del trattamento è il Direttore ASP Città di Siena.

Data __________________________ Firma ___________________________

