DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE PUBBLICA, PER TITOLI ED ESAMI, PER LA FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA PER L’ASSUNZIONE CON CONTRATTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE ED DETERMINATO DI UN FARMACISTA COLLABORATORE DI FARMACIA (LIVELLO 1 – CCNL FARMACIE AZIENDE MUNICIPALIZZATE).
All'Amministratore Unico

PHARMA.com srl

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________
Nato/a a_________________________________________________il___________________ C.F.:__________________________________ residente a _______________________________________ via _____________________________________ n._______ cap:_________ prov. (_______)  recapito telefonico________________________________, indirizzo mail ___________________________________
indirizzo PEC ____________________________________________________________________________
C H I E D E

di essere ammesso/a a partecipare ALLA SELEZIONE PUBBLICA, PER TITOLI ED ESAMI, PER LA FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA PER L’ASSUNZIONE CON CONTRATTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE ED DETERMINATO DI UN FARMACISTA COLLABORATORE DI FARMACIA (LIVELLO 1 – CCNL FARMACIE AZIENDE MUNICIPALIZZATE).
A tal fine, sotto la propria e diretta responsabilità, quale dichiarazione sostitutiva di atto notorio ex art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e successive modifiche e integrazioni,
D I C H I A R A
· di essere in possesso della cittadinanza .........................................;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio …………………………………………. Conseguito presso ……………………………….. in data …………………………;

· di essere in possesso dell'abilitazione all'esercizio della professione conseguita presso..................................................................................... nell' anno ....................................;

· di essere iscritto all’Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di............................ dalla data ........................... senza interruzioni ovvero...............................................................;
· di godere dei diritti civili e politici in Italia o in altro paese dell’Unione Europea;

· di avere una buona conoscenza della lingua inglese;

· di avere adeguata conoscenza dell’uso delle apparecchiature e delle applicazioni informatiche più diffuse (pacchetto office, browser, posta elettronica, PEC e firma digitale)
· di essere iscritto alle liste elettorali del Comune di.........................................

· ovvero di essere non iscritto o cancellato per il seguente     motivo........................................................................................................................................;

· di essere in posizione regolare nei confronti degli eventuali obblighi di leva (per i candidati di sesso maschile nati entro il 31.12.1985); 

· di non avere riportato condanne penali, non avere procedimenti penali in corso e comunque di non trovarsi in alcuna delle condizioni che, ai sensi della normativa vigente, impediscono la costituzione del rapporto di impiego con pubbliche amministrazioni;

· ovvero di essere oggetto di provvedimento di interdizione temporanea dai pubblici uffici i cui effetti saranno dispiegati fino alla data del  .............................;
· di non aver riportato sanzioni disciplinari superiori alla censura;

· di essere di sana e robusta costituzione fisica ed esente da difetti che diminuiscano le attitudini alle funzioni inerenti al servizio;

· di essere esente da tossicodipendenze ed alcool-dipendenza;

· di non aver superato del limite massimo di età previsto dalle norme vigenti per il collocamento a riposo;

· possesso, ai sensi dell’art. 25 – comma 9 – della legge 11.8.2014 n. 114, del requisito di cui all’art. 20 comma 2-bis della Legge n. 104 del 5/2/1992 (invalidità uguale o superiore all’80%, ai fini dell’esonero dalla partecipazione all’eventuale prova preselettiva), di cui si allega apposita certificazione):

· Indicare eventuali tempi aggiuntivi: _______________________________;

· Indicare eventuali ausili: ________________________________________:

· (EVENTUALE) di possedere i seguenti titoli vari (indicare dettagliatamente tutti i dati necessari per una eventuale verifica di veridicità, quali: data di conseguimento, ente che lo ha rilasciato, ecc. ):
· possesso seconda laurea _____________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· Specializzazioni universitarie _________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· Master universitari _____________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· Corsi di aggiornamento post laurea _____________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Pubblicazioni _____________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· (EVENTUALE) di aver prestato servizio in qualità di farmacista collaboratore e/o direttore presso farmacie private o municipalizzate, come di seguito specificato (indicare tutti i periodi di servizio, anche ai fini della valutazione dei titoli) (aggiungere foglio a parte in caso di incapienza): 
· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· Farmacia: ________________________________________________________________ C.F. ______________________ con sede in ______________________________ via _________________________________n.____ 
Inquadramento contrattuale _________________________________ 

CCNL applicato: _________________________________________ 

Periodo di lavoro: dal __/__/____ al __/__/____ 

Regime orario (se part-time indicare la percentuale): _____________________________;

· di accettare senza riserva alcuna le condizioni della presente selezione e le norme del bando relativo;

· di sottoscrivere l’informativa privacy completa di seguito riportata;

· di essere disponibile all’assunzione entro 30 giorni dalla pubblicazione della graduatoria definitiva; 
· di essere consapevole che l'assunzione rimane subordinata, altresì, ai limiti imposti dalle disposizioni legislative vigenti e da motivate esigenze di organizzazione; 
· di avere preso visione e di accettare in modo pieno ed incondizionato le disposizioni contenute nell’avviso di selezione in particolare quelle relative alla facoltà, in capo alla Società, di annullare, revocare o modificare l’avviso di selezione e di prorogare il termine fissato per la presentazione delle domande; 
· di essere consapevole che tutte le comunicazioni/convocazioni inerenti alla presente procedura verranno effettuate, con valore di notifica a tutti gli effetti di legge, mediante avvisi pubblicati sul sito web della società (www.farmaciacomunalefermo.com) e del Comune di Fermo (www.comune.fermo.it);

Dichiara infine (per i soli candidati che siano cittadini di Stati membri della U.E.):

· di avere adeguata conoscenza della lingua italiana, sia parlata che scritta;
· che gli estremi del documento ministeriale con il quale è stata riconosciuta l'idoneità del titolo di studio posseduto ai fini della instaurazione di rapporti di impiego sono i seguenti: ___________________________________________________(solo se conseguito all’estero).

Allegati: 

(   ) curriculum vitae firmato;

(   ) fotocopia documento di identità  e codice fiscale in corso di validità;

(   ) l’eventuale possesso, ai sensi dell’art. 25 – comma 9 – della legge 11.8.2014 n. 114, del requisito di cui all’art. 20 comma 2-bis della Legge n. 104 del 5/2/1992 (obbligatoria per avvalersi dei diritti previsti dalla normativa vigente)
(   ) altro: ad esempio: copia delle pubblicazioni scientifiche, delle determinazioni di idoneità nei concorsi, degli attestati di partecipazione a corsi, degli ulteriori titoli di studio, ecc.)

Fermo restando che __ sottoscritt__ accetta che tutte le comunicazioni/convocazioni inerenti alla presente procedura selettiva verranno effettuate mediante avvisi pubblicati sul sito web della società (www.farmaciacomunalefermo.com) e del comune di Fermo (www.comune.fermo.it), dichiara che eventuali comunicazioni potranno essere inviate, a discrezione della Società, al seguente indirizzo di email _______________________ o P.E.C. ____________________________ e si impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione. 

Luogo e Data ___________________

Firma del candidato

______________________________________
INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali dell'utente sono utilizzati da Pharma.com srl unip, che ne è titolare per il trattamento, nel rispetto dei principi di protezione dei dati personali stabiliti dal Regolamento GDPR 2016/679 e della normativa nazionale in vigore. 

FONTE DEI DATI PERSONALI

La raccolta dei dati personali viene effettuata da Pharma.com srl unipersonale registrando i dati: raccolti direttamente presso interessato, al momento del contatto iniziale o di successive comunicazioni 

MODALITÀ E FINALITÀ DEL TRATTAMENTO DATI

La informiamo che i dati verranno trattati con il supporto dei seguenti mezzi: Mista - elettronica e cartacea

con le seguenti finalità: Selezione del Personale;
BASE GIURIDICA
La base giuridica su cui si fonda il trattamento per i dati comuni, secondo l'Art.6 del Regolamento GDPR, è: legittimo interesse;

CATEGORIE DI DESTINATARI
Ferme restando le comunicazioni eseguite in adempimento di obblighi di legge e contrattuali, tutti i dati raccolti ed elaborati potranno essere comunicati esclusivamente per le finalità sopra specificate alle seguenti categorie di destinatari:
· Banche e istituti di credito;
· Consulenti e liberi professionisti anche in forma associata;
· Studi legali;
CATEGORIE DI DATI PERSONALI
Dati identificativi (ragione o denominazione sociale, ovvero nome e cognome delle persone fisiche, indirizzo sede, telefono, fax, e-mail, dati fiscali, percorsi di studi ed esperienze lavorative precedenti, ecc.);
PERIODO DI CONSERVAZIONE
Il periodo di conservazione dei dati è: I dati saranno trattati per un massimo di 10 anni dalla presentazione della presente domanda di selezione. 
DIRITTI DELL’INTERESSATO
· Ai sensi del Regolamento europeo 679/2016 (GDPR) e della normativa nazionale in vigore, l'interessato può, secondo le modalità e nei limiti previsti dalla vigente normativa, esercitare i seguenti diritti: 
1. richiedere la conferma dell'esistenza di dati personali che lo riguardano (diritto di accesso dell’interessato – art. 15 del Regolamento 679/2016);

2. conoscerne l'origine;

3. riceverne comunicazione intelligibile;

4. avere informazioni circa la logica, le modalità e le finalità del trattamento;

5. richiederne l'aggiornamento, la rettifica, l'integrazione, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima, il blocco dei dati trattati in violazione di legge, ivi compresi quelli non più necessari al perseguimento degli scopi per i quali sono stati raccolti (diritto di rettifica e cancellazione – artt. 16 e 17 del Regolamento 679/2016);

6. diritto di limitazione e/o di opposizione al trattamento dei dati che lo riguardano (art. 18 del Regolamento 679/2016);

7. diritto di revoca;

8. diritto alla portabilità dei dati (art. 20 del Regolamento 679/2016);

9. nei casi di trattamento basato su consenso, ricevere i propri dati forniti al titolare, in forma strutturata e leggibile da un elaboratore di dati e in un formato comunemente usato da un dispositivo elettronico;

10. il diritto di presentare un reclamo all’Autorità di controllo (diritto di accesso dell’interessato – art. 15 del Regolamento 679/2016).
Titolare del trattamento dei Suoi dati personali è Pharma.com srl unip, p.iva 01886650447 PEC: 08961@pec.federfarma.it Telefono: 0734622554.

Il responsabile del trattamento è il dott. Andrea De Santis email: a.desantis@adsstudio.it
Data __________________





FIRMA

__________________________________
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