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ALLEGATO B

Alla Magnifica Rettrice 
dell’Università della Basilicata
Via Nazario Sauro, 85
85100 Potenza

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………….

CHIEDE

Di partecipare alla pubblica selezione per titoli e colloquio, per frequentare i percorsi formativi denominati “Green Jobs” organizzati da CONAI e dall’Università della Basilicata
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità che tutto quanto indicato nella presente domanda corrisponde al vero, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000.

Cognome …………………………………………………………………………………………………..

Nome ………………………………………………………………………………………………………..

Data di nascita ……………………………………………………………………………………………

Luogo di nascita …………………………………………………………………………………………

Provincia……….………………………………………………….. CAP ………………………………..

Codice Fiscale ………………………………………………………………………………………………

Residente a …………………………………………………………………………………………………

Provincia ………………………………………………………….. CAP ………………………………..

Via ……………………………………………………………………………………. N. …………………..

Cittadinanza italiana                       SI                             NO

Cittadini UE: cittadinanza …………………………………………………

Percorso formativo ………………………………………………………………………………………………………..
TITOLO DI STUDIO:

· Ordinamento previgente: ………………

Rilasciato dalla Facoltà di ………………………

Università degli Studi di ……………………………………………………………………..... Paese ………………………………….
Conseguito in data …………………………………………………………………………………. Voto ………………………………….

· Nuovo Ordinamento

Appartenente alla Classe di laurea di I° livello o specialistica/magistrale

Rilasciato dalla Facoltà di ………………………………………………………………………………………………….

Università degli studi di …………………………………………………………………… Paese …………………….

Conseguito in data …………………………………………………………………………… Voto ……………………..

Di dichiarare nel curriculum allegato all’istanza di partecipazione i titoli che si intendono presentare ai fini della loro valutazione.

Solo per i cittadini appartenenti ad altro stato dell’Unione Europea ……………………………………………………………

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:

· Copia fotostatica, sottoscritta, di un valido documento di identità

· Curriculum vitae debitamente datato e sottoscritto, dove devono essere esplicitate tutte le attività svolte, le esperienze professionali e i titoli acquisiti, corredato di dichiarazione sostitutiva di atto notorio, resa utilizzando l’Allegato C) con il quale il candidato attesti sotto la propria responsabilità che quanto dichiarato nel curriculum corrisponde a verità

· Documenti, titoli e pubblicazioni ritenuti utili ai fini della selezione

· Elenco dettagliato di tutti i titoli e i documenti presentati che il candidato ritiene utili ai fini della selezione; l’elenco, se redatto ai sensi dell’allegato modello C) del presente bando, varrà quale dimostrazione dei titoli stessi ai sensi del D.P.R. 445/2000

· Certificato rilasciato dalla struttura sanitaria pubblica competente per il territorio attestante l’ausilio necessario e la necessità di tempi aggiuntivi per l’espletamento delle prove (per i cittadini portatori di handicap)
Il/La sottoscritta/a dichiara inoltre di eleggere il proprio domicilio per le comunicazioni in merito a questa selezione in

Via …………………………………………………………………………………………………………………………..      N. ………………

Comune ………………………………………………………………………………………… PROV……………………CAP…………………

Telefono …………………………………………………………………………………………

Cellulare …………………………………………………………………………………………

Indirizzo e-mail ………………………………………………………………………………

Presso …………………………………………………………………………………………

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del Regolamento europeo 679/2016 (GDPR) per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

             Data                                                                                                                                Firma

                                       _________________________________________


Spazio riservato a coloro che intendono fruire dei benefici previsti dall’art. 20 della Legge 5.2.1992, n. 104

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere portatore di handicap ai sensi dell’art. 3 della Legge 5.2.1992 , n. 104 e pertanto dichiara di avere necessità del seguente ausilio nel corso dello svolgimento del colloquio* 

Data                                                                                                               il dichiarante

*La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma ai sensi dell’art. 39 – comma 1 – del D.P.R. 445/00 
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