
Fondazione CNR/Regione Toscana  per la
Ricerca Medica e di Sanità Pubblica

                   (L. R.T. n. 85/2009)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

AL DIRETTORE GENERALE
FONDAZIONE “G.MONASTERIO”

                                                   U.O.C. Gestione e Politiche del Personale
                                                   c/o Stabilimento Ospedaliero di Massa – Ospedale del Cuore

                                                   Via Aurelia Sud – Località Montepepe
                                                   54100 - MASSA (MS)

Il/La  sottoscritto/a  ______________________________________________________  chiede  di  essere
ammesso/a a partecipare all’AVVISO PUBBLICO FINALIZZATO AD ASSUNZIONI RISERVATE
AGLI  AVENTI  DIRITTO  AL  COLLOCAMENTO  OBBLIGATORIO  AL  LAVORO  IN  QUANTO
“VITTIME DEL DOVERE ED EQUIPARATI” AI  SENSI  DELLA  L.407/1998  e  DEL  DPR
243/2006 e SMI.

A tal fiee ai seisi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 coisapeoole delle respoisaiilit_
peiali cui può aidare iicoitro ii caso di dichiarazioii meidacie si  seisi e per gli efetti
dell'art. 76 del D.P.R. i. 445/2000

DICHIARA

◾ di essere iato/a il ____________________ a ________________________________ (_____) ;
◾ di  essere  resideite ii  Via/P.zza  _______________________________________________  

i._____________ Proo. __________ C.A.P.________
◾ di essere iscritto presso il Ceitro per l’Impiego di Massa Carrara
◾ di aoere l’idoieit_ fsica alle maisioii che saraiio successioameite iidioiduate ii fase 

di adozioie della programmazioie dei faiiisogii
◾ di possedere il segueite titolo di studio _______________________________________________

coiseguito presso _____________________________________________il______________________;
◾ di  essere  iscritto  all’Alio  professioialee  ooe  esisteitee della  prooiicia  

____________________________  al i. ______________ dal __________________;
◾ di ioi aoer riportato coidaiie peiali e di ioi aoere procedimeiti peiali ii corso  

(oooero di aoer riportato le segueiti coidaiie peiali __________________________);
◾ di godere / di ioi godere* dei ieiefci ee art.33 L. i. 104/1992;
◾ di godere / di ioi godere* dei ieiefci ee art.79 D.Lgs 267/2000;

Il/La sottoscritto/a dichiara iioltre:
1. di aoer preso oisioie e di accettare iicoidizioiatameite tutte le iiformazioiie prescrizioii

e coidizioii coiteiute iel iaido di moiilit_;
2. di essere coisapeoole che ii caso di dichiarazioii meidacie oouique rilasciate iel coitesto

della  preseite  domaida  e  iei  documeiti  ad  essa  allegatie  il  dichiaraite  iicorre  ielle
saizioii  peiali  richiamate  dal  D.P.R.  445/2000e  oltre  alla  decadeiza  dai  ieiefci
coisegueiti il proooedimeito emaiato ii iase alle dichiarazioii ioi oeritiere 

Il/La sottoscritto/a secoido quaito disposto dall’aooiso allega:
 il curriculum oitae professioiale redatto ii formato europeo datato e frmato;
 l’eleico dei titoli posseduti alla data della domaida e che l’iiteressato ritieie utili ai fii

della oalutazioie della propria caididatura;
 eleico ii carta semplice dei documeiti e titoli preseitati;
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 la fotocopia di documeito di ricoioscimeito ii corso di oalidit_.

Il sottoscritto chiede che ogii comuiicazioie sia iioiata al segueite iidirizzo: 
Comuie e Nome ________________________________________________________ 
Via/P.zza _______________________________________________ i._____________
Proo. __________ C.A.P.________ telefoio. __________________________________
e-mail _________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ autorizza il trattameito dei
dati persoiali ai seisi del D. Lgs. 196/03e ii quaito iecessario per coiseitire l’assuizioie ii
seroizio e la gestioie del rapporto di laooro ii adempimeito degli oiilighi staiiliti dalle leggie
regolameiti e coitratti collettioi.

________________________ ____________________________
luogo e data frma
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