
















Spett.le 

Azienda Speciale Farmacie del Comune di Perugia 

Da inviare alla mail pec  

afas.selezioni@pec.it 

Il/ La sottoscritto/a  

______________________________________________________________ 

CHIEDE 

di essere ammesso/a a partecipare all' Avviso di selezione per la formazione di 

una graduatoria per l'assunzione a tempo determinato, pieno o parziale, della 

figura di �Farmacista Collaboratore� - Livello 1° - CCNL A.S.So.Farm. 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole della 

responsabilità e delle sanzioni penali previste dall�art. 76 del citato D.P.R. per 

false attestazioni e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA 

di essere nato/a a _________________________________   prov.________ 

il ___________________c.f.______________________________________ 

di essere residente a _____________________________________________ 

prov._______in via ______________________________________________  

n. tel./cell. __________________________ 

pec a cui inviare comunicazioni____________________________________ 

(barrare, ove in possesso dei requisiti, le voci che seguono) 

o di essere in possesso della cittadinanza italiana;  

oppure  

o di essere cittadino di uno Stato appartenente all�Unione Europea; 

oppure  



o di essere cittadino di Paese terzo di cui all�art. 38 del D.Lgs 165/2001, 

titolare del seguente status:________________________ 

o cittadino di stato terzo, familiare di cittadino di uno stato membro UE 

in possesso del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente;  

o cittadino di stato terzo titolare di permesso di soggiorno UE per i sog-

giornanti di lungo periodo; 

o rifugiato o titolare di permesso di soggiorno per protezione sussidiaria;  

o di godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza/di pro-

venienza;  

o di avere adeguata conoscenza della lingua italiana;  

o di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di 

________________________; 

oppure 

o di non essere iscritto o di essere stato cancellato dalle liste elettorali 

per i seguenti motivi: ____________________________________________; 

o di essere in possesso del seguente titolo di studio 

______________________________________________________________ 

conseguito presso 

______________________________________________________________ 

nell�anno accademico_______________________________; 

oppure, qualora trattasi di titolo equipollente (specificare il titolo equipol-

lente) 

equipollente al seguente titolo di studio indicato nell�avviso di selezione, ai 

sensi della seguente 

norma________________________________________________________;  



o di aver conseguito il titolo di studio richiesto con la votazione 

______________________; 

di aver lavorato: 

o presso farmacie comunali diverse da A.Fa.S. o farmacie private o 

presso farmacie A.Fa.S. con la funzione di Farmacista Collaboratore con 

contratto di lavoro subordinato a tempo determinato fino a 12 mesi; 

o presso farmacie comunali diverse da A.Fa.S. o farmacie private o 

presso farmacie A.Fa.S. con la funzione di Farmacista Collaboratore con 

contratto/i di lavoro subordinato a tempo determinato fino a 18 mesi; 

o presso farmacie comunali diverse da A.Fa.S., farmacie private e 

presso farmacie A.Fa.S. con la funzione di Farmacista Collaboratore con 

contratto/i di lavoro subordinato oltre 18 mesi   

BARRARE l�ipotesi prescelta ed indicare sia le Farmacie sia il periodo lavo-

rato: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

o di saper utilizzare apparecchiature informatiche oltre gli applicativi 

previsti dall�avviso;  

o di essere in posizione regolare nei confronti degli obblighi di leva (per 

gli obbligati ai sensi di legge);  



o di non aver riportato condanne penali, anche non definitive, per uno dei 

reati previsti dal titolo II del libro secondo del codice penale; 

o di non essere a conoscenza di procedimenti penali a mio carico;  

o di non avere ricevuto provvedimenti interdittivi dai pubblici uffici; 

o di non incorrere nelle cause ostative di cui all� art.53, comma 16-ter, 

d.lgs. 165/2001 e, quindi, non aver esercitato negli ultimi tre anni di servizio 

in qualità di dipendente pubblico poteri autoritativi o negoziali per conto di 

pubbliche amministrazioni nei confronti di A.Fa.S. 

o di non essere stato destituito oppure dispensato ovvero decaduto da un 

impiego pubblico;  

o di possedere l�idoneità fisica allo svolgimento di tutte le mansioni spe-

cifiche afferenti il profilo oggetto della selezione;  

o di non avere contenziosi pendenti e/o situazioni di conflitto, diretto e/o 

indiretto e/o comunque a qualunque titolo, con A.Fa.S.; 

o di non essere titolare e/o socio di farmacia privata; 

o di non svolgere incarichi in favore di pubbliche amministrazioni e/o 

soggetti privati che costituiscano causa di incompatibilità e/o determinino con-

flitti di interesse anche solo potenziali. 

o di aver preso visione dell�Informativa per il trattamento dei dati perso-

nali ai sensi dell�art.13 del Regolamento europeo n. 679/2016 e di averla sot-

toscritta allegandola alla presente domanda; 

o di non essere stato licenziato per giusta causa e o per giustificato motivo 

soggettivo nell�ambito di un rapporto di lavoro, pubblico o provato, inerente la 

professione di farmacista; 



o di prendere atto di non poter essere assunto con contratto a tempo de-

terminato per un periodo superiore a 24 mesi ove avesse già prestato attività 

per conto di A.Fa.S. con precedenti contratti. 

o di trovarsi nella condizione di inabilità di cui alla L. 104/92 e 68/99 - 

come da certificazione allegata - e di necessitare per l�espletamento delle prove 

d�esame, dei seguenti ausili / tempi aggiuntivi:  

 

 

 

o di accettare, senza riserve, le condizioni previste nell�avviso di sele-

zione le disposizioni regolamentari e le procedure di A.Fa.S., nonché le even-

tuali modificazioni che A.Fa.S. intendesse opportuno apportare.  

In caso di possesso di titolo di preferenza, di possedere i seguenti titoli che, a 

parità di merito, danno diritto a preferenza ai sensi di legge, come da allegato 

che costituisce parte integrante dell�avviso; 

Documenti da allegare obbligatoriamente alla domanda:  

 copia di un documento di identità (indicare il documento) valido alla 

data della scadenza del termine per la presentazione della domanda; 

 curriculum in formato europeo datato e sottoscritto; 

 dichiarazione privacy datata e sottoscritta. 

Luogo e Data 

_________________________ 

        Firma 

__________________________ 

 



Allegato 1 allo schema di domanda   

 

Titoli di preferenza a parità di merito:  

1. gli insigniti di medaglia al valor militare e al valor civile, qualora ces-

sati dal servizio; 

 

2. i mutilati e gli invalidi nel settore pubblico e privato; 

 

3. gli orfani dei cauti e i figli dei mutilati, degli invalidi e degli inabili 

permanenti al lavoro per ragioni di servizio nel settore pubblico e privato, ivi 

inclusi i figli degli esercenti le professioni sanitarie, degli esercenti la profes-

sione di assistente sociale e degli operatori socio-sanitari deceduti in seguito 

all�infezione da SarsCov-2 con tratta nell�esercizio della propria attività; 

 

4. gli invalidi e mutilati civili che non rientrano nel punto 2; 

 

5. i militari volontari delle Forze armate congedati senza demerito al 

termine della ferma o rafferma; 

 

6. coloro che abbiano la minore età anagrafica (ossia essere più giovani 

rispetto ad altri partecipanti al concorso. In caso di persistente parità, la pre-

ferenza è ulteriormente determinata dalla minore età 

 
 

 


