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Modulo domanda di ammissione avviso selezione ABF maggio 2016 

Spett.le  A.B.F. 
Via Monte Gleno 2 
24125 BERGAMO 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA SELEZIONE INTERNA PER TITOLI ED ESAMI 
RISERVATA A PERSONALE DIPENDENTE DI ABF A TEMPO INDETERMINATO PER 
LA FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA DI “TUTOR DI SISTEMA – ESPERTO 
COLLABORATORE SERVIZI AL LAVORO E MARKETING OPERATIVO”, CON 
TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO DA TEMPO PARZIALE A TEMPO 
PIENO  

 

Il / La sottoscritt__  ______________________________________________________________________ 

nat_ a _________________________________ (prov. _______ ) il _______________________________ 

residente a ___________________________________________________________________________ 

prov. _______ ) C.A.P. _______________ Via ________________________________________________ 

n. ___ telefono _________________________cellulare ________________________________________ 

e-mail _______________________________  Recapito cui deve essere inviata qualsiasi informazione  

relativa alla selezione (solo se diverso dalla residenza) ______________________________________ 

N. figli all’interno del proprio nucleo familiare:________ 

 

Eventuali titoli di preferenza________________________ 

CHIEDE 
 

di essere ammess_  alla selezione interna, per titoli ed esami indicata in oggetto 

Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di false dichiarazioni dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 

“Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”, 

dichiara sotto la propria responsabilità di essere in possesso dei requisiti richiesti dal bando. 

Dichiara di aver prestato i seguenti servizi: 

anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
 
anno formativo _________________ ruolo _____________________ numero ore settimanali______ 
  
 
Allega alla presente:  
 
   fotocopia del documento di identità  

Con la sottoscrizione della presente domanda autorizza A.B.F. al trattamento dei dati personali, ai sensi 

del Dlgs 196/03, per le finalità ed adempimenti connessi e derivanti dall’effettuazione della presente 

procedura. 

Li…………………………………….                                          FIRMA AUTOGRAFA 


