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Alla c.a. di 

PHARMANEPI SRL 

Via F. GIANNELLI, 3 

01036 NEPI (VT) 

Indirizzo PEC: pharmanepi@pec.it 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

CHIEDE 

di essere ammesso/a a partecipare all’ avviso di selezione per eventuale assunzione a tempo pieno 

(40 ore settimanali) e indeterminato previo periodo di prova di una unita’ di personale con qualifica 

farmacista collaboratore e per la creazione di una graduatoria da cui attingere per eventuali future 

necessità 

A tal fine, e sotto la propria personale responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 

e consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R., dichiara: 

1. Generalità 

 Nome: __________________________________________________ 

 Cognome: _______________________________________________ 

 Nato/a a ____________________________________ (Prov. ____) 

 il //______ 

 Residente a ___________________________________ (Prov. ____) 

 CAP: ________________ 

 Via/Piazza __________________________________ n. ________ 

 Telefono: _______________________ 

 Cellulare: _______________________ 

 Codice Fiscale: __________________________________________ 

 Indirizzo e-mail: __________________________________________ 

 Recapito PEC: ____________________________________________ 

(In caso di eventuali successivi cambiamenti della residenza, dei recapiti telefonici o dell’indirizzo 

e-mail, mi impegno a comunicarli tempestivamente alla Società con lettera raccomandata.) 

2. Requisiti di ammissione 

a) Di essere cittadino/a italiano/a 

OVVERO 

       Di essere familiare di cittadini di Stati membri dell’Unione Europea, non avente la cittadinanza 
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di uno Stato membro, titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente (art. 38, 

c. 1, D. Lgs. 165/2001, come modificato dall’art. 7, c. 1, lett. a), L. 97/2013) 

ii. Di essere cittadino/a di Paesi terzi, titolare del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo 

periodo o dello status di rifugiato/protezione sussidiaria (art. 38, c. 3-bis, D. Lgs. 165/2001, come 

modificato dall’art. 7, c. 1, lett. a), L. 97/2013) 

(Se cittadino/a di uno Stato membro dell’Unione Europea o di Paesi terzi, dichiara di avere 

un’adeguata conoscenza della lingua italiana.) 

b) Di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ____________________________ 

OVVERO 

Di non essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente motivo: 

____________________________ 

c) Di godere dei diritti civili e politici. 

d) Di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso che comportino 

l’interdizione dai pubblici uffici 

OVVERO 

 Di aver riportato le seguenti condanne penali: 

______________________________________________ 

 Di avere i seguenti procedimenti penali in corso: 

____________________________________________ 

e) Di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a o dichiarato/a decaduto/a dall’impiego presso una 

pubblica amministrazione. 

f) Di trovarsi nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari: 

___________________________ 

g) Di essere in possesso della patente di categoria B. 

h) Di aver conseguito il Diploma di Laurea in ________________________________ presso 

_________________________________ nell’anno accademico _______________ con il punteggio 

di ___________________. 

i) Di essere stato abilitato all’esercizio della professione di Farmacista, abilitazione conseguita 

nell’anno __________, sessione __________, presso l’Università di 

__________________________________. 

l) Di essere iscritto/a all’Albo Professionale dei Farmacisti della Provincia di __________________, 

al n. ______________ dal _______________. 

m) Di accettare, senza alcuna riserva, i termini e le condizioni dell’Avviso di Selezione, nonché le 

disposizioni vigenti e future dello Statuto e dei Regolamenti applicabili in materia. 
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ALLEGA 

 Fotocopia di un valido documento di riconoscimento. 

 Curriculum Vitae redatto secondo la normativa europea. 

 Copia tesserino iscrizione all’Albo dei farmacisti 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 

13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) ai fini del conferimento dell’incarico professionale. 

Data _______________________ 

 

Firma ____________________________ 

 


