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ALLEGATO A - SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA 

 

P R O C E D U R A  S E L E T T I V A  P E R  I L  R E C L U T A M E N T O  P E R  T I T O L I  D I  U N  C O N T I N G E N T E  D I  

U N I T À  D I  P E R S O N A L E  C O N  L A  M A N S I O N E  D I  S O C C O R R I T O R E  ( C A T E G O R I A  B ,  

P O S I Z I O N E  E C O N O M I C A  B  C C N L  A I O P - A R I S  P E R S O N A L E  N O N  M E D I C O )  E  

A U T I S T A / S O C C O R R I T O R E  ( C A T E G O R I A  C ,  P O S I Z I O N E  E C O N O M I C A  C  C C N L  A I O P - A R I S  

P E R S O N A L E  N O N  M E D I C O )  D A  U T I L I Z Z A R E  P E R  A S S U N Z I O N I  A  T E M P O  

I N D E T E R M I N A T O  E D  E V E N T U A L M E N T E  D E T E R M I N A T O ,  P A R T  T I M E  E / O  F U L L  T I M E ,  

P E R  I L  S E R V I Z I O  T R A S P O R T O  P R I M A R I O  E M E R G E N Z A - U R G E N Z A  S E U S  1 1 8  

S A N I T A S E R V I C E  A S L  L E  S . R . L .  U N I P E R S O N A L E  

 
 
Il/La sig./sig.ra _____________________________________________, nato/a a ____________________________, il __________________________, 

residente a ____________________________________________________________, in via/piazza 

_________________________________________________, n. ____, codice fiscale _____________________________________________, cellulare 

_________________________________________, PEC______________________________________________________________________,  

chiede di essere ammesso/a a partecipare all’avviso di selezione per soli titoli per la formazione di graduatori per 

eventuali incarichi a tempo determinato e/o indeterminato, part time e/o full time, con la qualifica di (barrare una 

sola opzione): 

1. Soccorritore (categoria B, posizione economica B CCNL AIOP-ARIS personale non medico); 

2. Austista/Soccorritore (categoria C, posizione economica C CCNL AIOP-ARIS personale non medico). 

 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze civili e penali derivanti da dichiarazioni false e 

mendaci (barrando le alternative non conformi): 

1. di aver preso visione dell’avviso e di accettarne, con la sottoscrizione della presente domanda, le clausole ivi 

contenute; 

2. di essere in possesso della cittadinanza ____________________________________________________ ovvero di essere cittadino 

extra-Unione in possesso di regolare titolo di soggiorno, con cittadinanza ______________________________________ (a 

tal fine allego adeguata e comprovante documentazione relativa al titolo di soggiorno nonché attestazione di 

adeguata conoscenza della lingua italiana); 

3. di essere/non essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ________________________________________________. Se 

non iscritto, indico la motivazione: ______________________________________________________________________________________; 

4. di aver/non aver riportato condanne penali. In caso di condanne penali o di procedimenti penali in corso, indico 

quanto precede: __________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________; 
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5. di non essere stato destituito o dispensato dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione per persistente 

insufficiente rendimento ovvero non essere stato dichiarato decaduto da un impiego pubblico ovvero non 

essere stato licenziato da una Pubblica Amministrazione; 

6. di avere la seguente posizione nei riguardi degli obblighi di leva (solo per i candidati nati entro il 1985): 

__________________________________________________________________; 

7. di avere l’idoneità psico-fisica all’impiego, il cui accertamento avverrà prima dell’immissione in servizio a cura 

del Medico Competente Sanitaservice; 

8. di essere di condotta incensurabile; 

9. l’assenza di altre incompatibilità previste dalla Legge (tra l’altro, ai sensi del D.Lgs. n. 267/2000 e ss.mm.ii. 

nonché del D.Lgs. n. 39/2013 e ss.mm.ii.); 

10. titolo di studio della “Scuola dell’obbligo” o equipollente o assolvimento dell’obbligo scolastico in relazione alla 

data di nascita del candidato. Per i titoli equipollenti il candidato, al termine dell’espletamento della procedura, 

dovrà produrre idonea documentazione comprovante il riconoscimento dell’equipollenza del proprio titolo di 

studio con uno dei titoli richiesti. I candidati che hanno conseguito il titolo di studio all’estero dovranno 

produrre, al termine dell’espletamento della procedura, il titolo di studio tradotto e autenticato dalla 

competente rappresentanza diplomatica o consolare italiana, indicando l’attestata equipollenza del proprio 

titolo di studio con quello italiano alla data di scadenza del termine utile per la presentazione delle domande di 

partecipazione alla presente selezione: _________________________________________________________________________________, 

conseguito in data ______________________________ presso l’istituto 

______________________________________________________________, con votazione ___________________________________; 

11. di essere in possesso della patente di guida di categoria B conseguita da almeno 3 anni (per i soli candidati che 

concorrono per la figura di Autista/Soccorritore): conseguimento in data ____________________________________; 

12. di essere in possesso dell’attestato di soccorritore addetto ai mezzi di trasporto e soccorso di infermi e feriti 

(L.R. n. 27 del 15 dicembre 1993, L.R. n. 17 del 5 agosto 1996 e ss.mm.ii.) aggiornato con tutti i retraining, 

nonché tutti gli altri titoli previsti dalla mansione: attestato conseguito in data ____________________________________, 

ultimo retraining ____________________________________________________; 

13. di aver prestato servizio come dipendente/volontario (barrare l’opzione non pertinente) di 

_________________________________________________ (indicare il nominativo del datore di lavoro, se Ente/Azienda 

Sanitaria/Associazione) dal ________________________________ al _________________________________, svolgendo le mansioni 

di “Soccorritore”/”Autista/Soccorritore” (barrare l’opzione non pertinente): 

a) per n. ________ turni di servizio di 6 ore giornaliere per un totale di ________ ore (inserire il numero di turni di 

servizio e il totale delle ore); 

b) per n. ________ turni di servizio inferiori a 6 ore giornaliere per un totale di _______ ore (inserire il numero di 

turni di servizio e il totale delle ore); 

c) per n. _______ turni di servizio maggiori di 6 ore giornaliere per un totale di _______ ore (inserire il numero di 

turni di servizio e il totale delle ore), 

per un totale complessivo di n. _____________ turni di servizio e n. ______________ ore (inserire la sommatoria di tutti 

i valori espressi nelle lettere a), b) e c) svolti fino al 31.07.2024; 

14. di essere in possesso dei seguenti titoli che danno diritto ad usufruire di riserve, precedenze o preferenze: 

______________________________________________________________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________; 

15. di essere in possesso degli altri requisiti richiesti dalle vigenti leggi; 

16. di accettare che le modalità di notifica rivenienti dalla procedura selettiva avvengano esclusivamente 

telematicamente a mezzo pubblicazione sul sito aziendale Sanitaservice ASL LE S.r.l. Unipersonale, sezione 

“Amministrazione trasparente - Bandi di gara, concorsi e contratti”; 

17. di accettare che le modalità di notifica rivenienti dalla procedura selettiva avvengano esclusivamente tramite 

pubblicazione sul sito di Sanitaservice all’indirizzo www.sanitaserviceaslle.it; 

18. di autorizzare Sanitaservice al trattamento dei dati personali ai fini del presente bando e, successivamente, per 

la gestione dell’eventuale rapporto di lavoro, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. e del GDPR (Regolamento 

UE 2016/679); 

19. di autorizzare la pubblicazione del proprio nominativo sul sito internet di Sanitaservice per tutte le 

comunicazioni inerenti al presente avviso pubblico. 

 

Si allega in copia alla presente: 

▪ documento di identità in corso di validità, debitamente datato e firmato a pena esclusione; 

▪ elencazione dei documenti presentati, datato e firmato. 

 

Luogo e data _____________________________________________ 

Firma per esteso del dichiarante 

                                  

                                                                                               _______________________________________________________________ 

 


