
 
 

D O M A N D A di P A R T E C I P A Z I O N E  
         

Al Direttore Generale 

dell’Azienda Speciale RETESALUTE  

  Piazza Vittorio Veneto 2/3 

  23807 MERATE (LC) 
 

Il/ La sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 

 

CHIEDE di essere ammesso/a all’ 

“AVVISO INTERNO RIVOLTO A EDUCATORI PER LA FORMAZIONE DI UNA 
GRADUATORIA PER LA TRASFORMAZIONE DEL RAPPORTO DI LAVORO DA TEMPO 

INDETERMINATO PARZIALE VERTICALE ANNUALE A 10 O 11 MESI A TEMPO 
INDETERMINATO PARZIALE VERTICALE ANNUALE A 11 MESI OPPURE A TEMPO 

INDETERMINATO A 12 MESI” 
 

A tal fine dichiara sotto la propria personale responsabilità: 

• di essere nato/a _________________________________ il _______________________   e 
di   essere residente in_______________________________________________ (______)  
Via ______________________________________    n. ________   C.A.P. ___________________ 
CF __________________________________________________  
  

• di chiedere che le comunicazioni riguardanti il bando di concorso di cui alla presente domanda 
vengano indirizzate a: nr. telefono ___________________________________ mail 
__________________________________________________________________ PEC 
___________________________________________________________________;  
  

• di essere a conoscenza di tutti i requisiti d’accesso, così come richiesti dal presente avviso di 
selezione e di accettare senza riserve i termini e le condizioni del presente avviso; 
 

• di essere dipendente dell’Azienda Speciale Retesalute con contratto a tempo indeterminato parziale 
verticale annuale a (barrare la voce corretta): 

 10 mesi 

 11 mesi 
e candidarmi per la trasformazione del contratto di lavoro a tempo indeterminato a (barrare la voce 
corretta): 

 11 mesi 

 12 mesi 
 

• di avere ricevuto l’informativa sul trattamento dei dati personali e di autorizzare l’Azienda ad utilizzare 
i dati personali contenuti nella domanda per le finalità relative alla selezione e nel rispetto del 
Regolamento UE 2016/679. 
 

Data ___________________ 

         FIRMA 

       _______________________________ 

Documenti da allegare obbligatoriamente:  

- Fotocopia di un documento di riconoscimento d’identità. 


