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DOMANDA DI AMMISSONE ALLA SELEZIONE INTERNA, PER 

TITOLI E COLLOQUIO, PER 1 POSTO DI DIRETTORE GENERALE 

Al Presidente di 

Farma.Co.M. S.p.A. 

Via Braille, 3 

20900 Monza 

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

CHIEDE 

dì essere ammess… alla selezione interna per titoli e colloquio per la copertura di n. 1 posto di 

Direttore Generale (dirigente del vigente CCNL Confservizi/Federmanager)  a tempo determinato 

di anni tre, rinnovabile, presso Farma.Co.M. S.p.A. – Farmacie Comunali Monza S.p.A. 

A tal fine, sotto la propria e diretta responsabilità, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di 

dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, ai sensi degli artt. 47 e 76 del DPR 445/2000 

DICHIARA 

quanto risulta compilato di seguito: 

Cognome……………………………………………. Nome………………………………………… 

Codice Fiscale…………………………………………………….. Luogo di nascita…………………………….. 

Provincia……… Data di nascita…………………….   (gg/mm/aaaa) 

Residente in:…………………………………………………………………..….Prov …………….. 

Indirizzo/Via……………………………………………………………………. N…………………. 

C.A.P. ……………………………… 

Tel. fisso…………………………………………... cellulare ………………………………………… 

Eventuale indirizzo diverso dalla residenza cui fare pervenire le comunicazioni relative al bando 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)   

……………………………………........................................................................................................ 
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Indirizzo di posta elettronica semplice   

……………………………………........................................................................................................ 

Cittadinanza……………………………………………………………………………………............ 

Di non essere esclusa/o dall’elettorato politico attivo; 

di godere diritti civili e politici; 

di essere immune da sentenze di condanna, ovvero da sentenze di applicazione della pena su 

richiesta delle parti ai sensi dell’art. 444 e seguenti del Codice di Procedura penale, per i reati 

previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale (“Dei delitti dei Pubblici Ufficiali 

contro la Pubblica Amministrazione”) ai sensi dell’articolo 35 bis del D.Lgs. 165/2001, e per tutti i 

reati che comportino l’interdizione dai pubblici uffici perpetua o temporanea per il periodo 

dell’interdizione; 

di non essere stato o essere sottoposto a misure di sicurezza o di prevenzione; 

di non essere stato licenziato/a per motivi disciplinari o per scarso rendimento, destituito o 

dispensato dall’impiego presso Enti Locali o presso Aziende Pubbliche con provvedimento 

definitivo; 

di non essere stato destituito dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione a seguito 

dell’accertamento che l’impiego è stato conseguito mediante la produzione di documenti falsi o 

invalidi o, comunque, con mezzi fraudolenti; 

di non trovarsi in alcuna condizione di incompatibilità e inconferibilità previste dal D.LGS. 39/2013 

o da altre leggi, al momento dell’assunzione in servizio; 

di possedere l’idoneità psico-fisica allo svolgimento della mansione;  

di possedere la patente di guida di categoria B in corso di validità (non sottoposta a sospensione, 

ritiro o altro provvedimento che comporti limitazioni nella guida) 

di essere in posizione regolare nei confronti degli obblighi di leva (per i soli candidati di sesso 

maschile nati entro il 31 dicembre 1985); 

di possedere un’ottima conoscenza della lingua italiana; 

di non essere in condizioni di conflitto di interessi, anche potenziale, con Farma.Co.M. S.p.A.; 
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di autorizzare Farma.Co.M. S.p.A.., ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, al trattamento dei dati 

personali ai soli fini delle procedure di selezione del presente avviso; 

di essere in regolare servizio presso la Farma.Co.M. S.p.A. alla data di espletamento delle prove 

selettive; 

di accettare tutte le condizioni di cui al presente bando, le norme vigenti dello Statuto 

dell’Azienda, del Codice Etico e del Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro 

Confservizi/Federmanager. 

Di possedere: 

Titolo di studio posseduto …………………………………………………………………………… 

Istituto o Università presso cui è stato conseguito ………………………………………………….. 

……………………………………………………………………… Con votazione ……………......... 

Che gli estremi del documento ministeriale con il quale è stata riconosciuta l’idoneità del titolo di 

studio posseduto ai fini dell’instaurazione di rapporti di lavoro sono i seguenti: 

Anno di conseguimento …………………………………………………………………………… 

Iscrizione Albo professionale dei Farmacisti della provincia di …………………………………… al 

numero………………..in data………………………………. 

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che l'Azienda non risponde per eventuali 

disguidi postali, né per la mancata comunicazione dell’eventuale cambio di residenza o del 

recapito delle comunicazioni, indicati nella presente domanda. 

Si allegano: 

-CURRICULUM VITAE DATATO E FIRMATO 

-FOTOCOPIA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’ 

 Esperienze di lavoro in qualità di farmacista collaboratore o direttore o titolare di farmacia 

della durata uguale o superiore a tre mesi.  

(nel campo “Totale ore sett. Contratto a tempo pieno” indicare l’orario contrattualmente previsto per 

il tempo pieno nel CCNL utilizzato. Nel caso di titolarità indicare TITOLARE)  
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Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore 

settim. Contratto 

a tempo pieno  

Farmacia    

………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    

………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    

………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    

………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    

………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 
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Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 
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Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

Datore e luogo di lavoro  Periodo Numero ore 

settimanali 

lavorate 

Totale ore settim. 

Contratto a 

tempo pieno  

Farmacia    
………………………………………. 

Qualifica 

……………………………………….. 

 

dal 

 

……………………….. 

al 

 

……………………….. 

 

 

……………………….. 

 

 

………………………… 

 

 

 

…………….…………….. lì……………………………….. (luogo data) 

 

…………………………………………………….. 

Firma leggibile (da apporre a pena di esclusione) 

 

 

 

 

Qualora gli spazi relativi alle pregresse esperienze professionali dovessero risultare insufficienti il candidato 

potrà utilizzare più copie della pagina 4 della presente domanda di ammissione 


