



































Cognome Nome

Allegato B

Schema di DOMANDA (da redigersi in carta semplice)

NOTE PER LA COMPILAZIONE: integrare il presente modulo in tutte le sue parti in
stampatello o a macchina o con le modalita previste per la trasmissione informatica; barrare
le caselle di interesse, sottoscrivere ed allegare copia fotostatica di un_documento di
riconoscimento.

- Spett.le
AMMINISTRAZIONE PROVINCIALE DI RIMINI
SERVIZIO POLITICHE COMUNITARIE SERVIZI
ALLA PERSONA E ALLA COMUNITA’
VIA DARIO CAMPANA 64— 47922 RIMINI

Il/la sottoscritto/a

(cognome e nome)

nato/a a ( ) il

(gg/mm/aa)
residente nel Comune di ( )
in Via n.
Cap tel.
Cell.

Indirizzo e-mail:

Codice Fiscale

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare al Concorsa pubblico, per titoli ed esame, per il conferimento di
n. 2 sedi farmaceutiche di nuova istituzione, disponibili per il privato esercizio nella provincia di
Rimini, Delibera di G.P. n. 273 del 07/12/2011

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle conseguenze e delle
sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni false o
comunque non corrispondenti al vero, sotto la propria responsabilita:

DICHIARA

1. Cittadinanza:

] di essere cittadino italiano o di uno degli Stati membri dell'Unione Europea (specificare
quale ) e di avere adeguata
conoscenza della lingua italiana;

2. Liste elettorali:
[1 diessere iscritto alle liste elettorali e nel godimento dei diritti civili;

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sbno prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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Cognome

[J dinon essere iscritto alle liste eletForaIi per i seguenti motivi (indicare quali

3. Condanne e procedimenti penali:

[J dinon avere riportato condanne p?nali e di non avere procedimenti penali in corso;

[ di avere riportato condanne penali passate in giudicato per le seguenti fattispecie di
reato ;

[ diavere i seguenti procedimenti penali in corso

4. Laurea:

di aver conseguito la laurea in:
[0 Farmacia;

[J Chimica e Tecnologia Farmaceutica
presso 'Universita di
in data con la votazione (dato utile ai fini della valutazione dei
titoli) ;

5. Abilitazione:

[0 di aver conseguito I'abilitazione all’esercizio della professione di Farmacista nell’anno
presso I'Universita di
con la votazione (dato utile ai fini della valutazione dei titoli) ;

6. Iscrizione all’Albo professionale dei Farmacisti:

[0 di essere iscritto al’Albo della provincia di
dal n. :

[J dinon essere iscritto all’'Albo dei Farmacisti;

7. Trasferimento di titolarita:
[0 di non aver trasferito la titolarita di farmacia negli ultimi 10 anni (tale opzione & da
barrare anche da coloro i quali non sono mai stati titolari di farmacia);

[0 di aver trasferito la titolarita di farmacia e che sono trascorsi almeno dieci anni dall’atto
del trasferimento della farmacia stessa, ai sensi dell'art. 12, comma 4 della legge n.
475/1968 (come da attestazione dellAzienda Sanitaria che si allega);

CHIEDE

[0 in quanto portatore di handicap, ai sensi della legge n. 104/92, i seguenti ausili per
l'espletamento  della prova concorsuale

nonché i
seguenti tempi aggiuntivi in relazione alla propria condizione per sostenere la prova
stessa :

DICHIARA INOLTRE

- che tutte le dichiarazioni rese sono documentabili.

- di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando e di dare espresso assenso al
trattamento dei dati personali finalizzato alla gestione della procedura concorsuale e degli
adempimenti conseguenti;

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per talg scopo.
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Cognome Nome

- di avere preso visione, in particolare, dell'avvertenza contenuta nel bando che la data e la
sede della prova d’esame saranno comunicate ai candidati esclusivamente mediante avviso
sul Bollettino Ufficiale della Regione Emilia-Romagna e contemporaneamente sul sito
Internet della Provincia di Rimini al seguente indirizzo
http://www.provincia.rimini.it/servizi/index.htm| alla voce BANDI

SI ALLEGANO
= Ricevuta del versamento di € 40,00 per rirpborso spese concorsuali;
= Fotocopia del documento di riconoscimento n.
(indicare il tipo)
rilasciato il da

e in corso di validita.

S| CHIEDE

che ogni comunicazione relativa al presente concorso venga inviata al seguente indirizzo, il cui
eventuale cambiamento verra tempestivamente segnalato con Raccomandata AR:

da compilare SOLO se diverso dalla residenza:

Comune di ( )

Via n.

Cap tel.

| Luogo e data

Firma

|
|
|
| (autenticata ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000
| mediante produzione di copia fotostatica di
documento di riconoscimento)
|
I

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per talé‘ scopo.
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Cognome Nome

Allegato C

Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI di studio e di carriera ai
fini dell’assegnazione del puntngio previsto (DPCM 30/03/1994, n. 298)

NOTE PER LA COMPILAZIONE: la dichidrazione dovra essere redatta in modo da poter
soddisfare le esigenze di valutazione della Commissione esaminatrice e di controllo della
Pubblica Amministrazione. Pertanto, si prega di integrare il presente modulo in tutte le sue
parti in stampatello o a macchina o con le modalita previste per la trasmissione informatica;
barrare le caselle di interesse e sottoscrivere.

Il/la sottoscritto/a

(cognome € nome)

nato/a a ( )l

(gg/mm/aa)
con residenza anagrafica nel Comune di ( )
in Via n. Cap

con riferimento alla domanda di Concorso pubblico, per titoli ed esame, per il conferimento di n. 2
sedi farmaceutiche, di nuova istituzione, disponibili per il privato esercizio nella provincia di Rimini,
Delibera di GP n. 273 del 07/12/2011, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e
consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto
D.P.R. in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero sotto la propria
responsabilita

DICHIARA
= di aver preso visione dell'art. 5 del bando di concorso;

= diessere in possesso dei seguenti titoli di studio e di carriera (in caso di spazio insufficiente procedere
effettuando il numero necessario di copie delle pagine predisposte oppure allegare dichiarazione integrativa,

dattiloscritta o in stampatelio e sottoscritta):

(0 altra Laureain conseguita
presso I'Universita di il :
O laurea del vecchio ordinamento
O laurea specialistica o magistrale del nuovo ordinamento (quinquennale)

[ altra Laureain conseguita
presso I'Universita di il :
O laurea del vecchio ordinamento
O laurea specialistica 0 magistrale del nuovo ordinamento (quinquennale)

[0 Specializzazioni universitarie o borse di studio o di ricerca relative alla facolta di
Farmacia o Chimica e Tecnologia Farmaceutiche, erogate ai sensi o dell'art. 80 del
decreto del Presidente della Repubblica 11 luglio 1980, n. 382, o dell'art. 8 della legge 30
novembre 1989, n. 398:

1. Materia

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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Cognome Nome

Presso I'Universita di
Facolta di
Periodo

2. Materia
Presso 'Universita di
Facolta di
Periodo

3. Materia
Presso I'Universita di
Facolta di
Periodo

4. Materia
Presso I'Universita di
Facolta di
Periodo

[0 Idoneita (da valutarsi una sola volta) conseguita nel concorso per sedi farmaceutiche della
provincia di estremi dell'atto di approvazione
della graduatoria n. del con punti

1

[J Idoneita nazionale a farmacista dirigente conseguita presso
il :

[J altri titoli di studio:

1. Titolo
Durata
Rilasciato da
In data
Note

2. Titolo
Durata
Rilasciato da
In data
Note

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato C - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI di studio e di carriera ai fini dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome

[] Corsidiaggiornamento:

1. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

2. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

3. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato 'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

4. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato 'esame finale
O non aver superato 'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

5. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore _ ECM

Dichiaro di: O aver superato 'esame finale

O non aver superato 'esame finale
Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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‘ Cognome Nome

O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato
(In caso di spazio insufficiente per i corsi di aggiornamento procedere effettuando il
numero necessario di copie della presente pagina e numerare i corsi progressivamente
nello spazio ....)

. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM
Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

. Titolo

Organizzato da
Nei giorni/periodo
Per un totale di ore ECM

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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Cognome Nome

Dichiaro di: O aver superato I'esame finale
O non aver superato I'esame finale
O esame finale*‘ non previsto

Attestato di frequenza: O allegato O non allegato

[C] Pubblicazioni scientifiche:

1. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

2. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

3. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

4. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

5. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

6. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

7. Autore
Titolo
Editore
Data di pubblicazione

= Tutte le pubblicazioni elencate sono allegate in originale o in copia conforme all’'originale.

= |l presente allegato C & composto da n. pagine.

Luogo e data

Firma

S:utenticata ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000
ediante produzione di copia fotostatica di
documento di riconoscimento)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato C - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI di studio e di carriera ai fini dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome Nome

Allegato D

Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI
ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini dell’assegnazione del
punteggio previsto (DPCM 30/03/1994, n. 298)

NOTE PER LA COMPILAZIONE: la dichiarazione dovra essere redatta in modo da poter
soddisfare le esigenze di valutazione della Commissione giudicatrice e di controllo della
Pubblica Amministrazione. Pertanto, si prega di integrare il presente modulo in tutte le sue
parti in stampatello o a macchina o con le modalita previste per la trasmissione informatica,
compilare lo spazio relativo alla data indicando ogni volta giorno/mese/anno, barrare le
caselle di interesse e sottoscrivere. In caso di spazio insufficiente, per tutte le categorie di
esercizio professionale previste dalla non‘pativa si prega di fotocopiare e compilare i fogli
“segue” predisposti.

ll/la sottoscritto/a

(cognome e nome)

nato/a a ( ) il

(gg/mm/aa)
con residenza anagrafica nel Comune di ( )

in Via n. Cap

con riferimento alla domanda di Concorso pubblico, per titoli ed esame, per il conferimento di n. 2
sedi farmaceutiche, di nuova istituzione, disponibili per il privato esercizio nella provincia di Rimini,
Delibera di GP n. 273 del 07/12/2011 ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e
consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali. previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto
D.P.R. in caso di dichiarazioni false o combnque non corrispondenti al vero sotto la propria
responsabilita

DICHIARA
= di aver preso visione dell’art. 5 del Bando di concorso;

- di essere in possesso dei seguenti titoli relativi all'esercizio professionale (in caso di spazio
insufficiente procedere effettuando il numero necessario di copie delle pagine “segue” predisposte oppure allegare
dichiarazione integrativa, dattiloscritta o in stampatello e sottoscritta):

Categoria A
TITOLARE E DIRETTORE DI FARMACIA APERTA AL PUBBLICO

M [ Titolare di farmacia aperta al pubblico [[J Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o SlI O NO Privata o 3lI O NO
Dal /1 al I

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome

P [ Titolare di farmacia aperta al pubblico [J Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o ¢Sli O NO Privata o Sli O NO
Dal 1 al /1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Titolare di farmacia aperta al pubblico [J Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o SlI O NO Privata o SlI O NO
Dal 1 al /1

O tempo pieno o) tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [ Titolare di farmacia aperta al pubblico [} Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O SI O NO Privata O Si O NO
Dal I/ al /1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

P [] Titolare di farmacia aperta al pubblico [0 Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O §Si O NO Privata O Si O NO
Dal I/ al I/

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Titolare di farmacia aperta al pubblico [ Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O §SlI O NO Privata O Si O NO
| Dal I al I/
‘ O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

| P [] Titolare di farmacia aperta al pubblico  [] Direttore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O §Si O NO Privata o Sl O NO
Dal [ al /1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati spno prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome Nome

Categoria B
COLLABORATORE DI FARMACIA APERTA AL PUBBLICO

P [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico

Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o Sli O NO Privata o 3i O NO
Dal I/ al /I__1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [ Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia ‘

Comune di (PR)

Rurale O sli O NO | Privata (O O NO
Dal I al I/

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o Sli O NO Privata O Si O NO
Dal I al /1]

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

P [J Collaboratore di farmacia aperta allpubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O Sl O NO Privata O Si O NO
Dal /I al I

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o Sli O NO Privata O Si O NO
Dal /1 al /1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)
Rurale O ¢Sl O NO Privata O S| O NO
Dal ) al )

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
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O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O §SI O NO Privata O si O NO
Dal I/ al I |

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o SlI O NO Privata o SlI O NO
Dal I/ al I 1_

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O Si O NO Privata o Si O NO
Dal I/ al [/

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

M [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale O S O NO Privata o Si O NO
Dal 1 al 1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

P [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia

Comune di (PR)

Rurale o §SlI O NO Privata O Si O NO
Dal I/ al I/

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

P [] Collaboratore di farmacia aperta al pubblico
Denominazione farmacia
Comune di (PR)
Rurale o §Sli O NO Privata o Sli O NO

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome

Dal /1 al I/
O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Categoria C i
PROFESSORE ORDINARIO DI RUOLO DELLA FACOLTA DI FARMACIA, FARMACISTA

DIRIGENTE DEI RUOLI DELLE UNITA SANITARIE LOCALI O DIRIGENTE DI II° LIVELLO,
DIRETTORE DI FARMACIA OSPEDALIERA O DIRIGENTE DI II° LIVELLO, DIRETTORE DI
FARMACIA MILITARE, DIRETTORE TECNICO DI STABILIMENTO FARMACEUTICO

M [] Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia
[J Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di I1° livello
[J Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di II° livello
[(] Direttore di farmacia militare
[ Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
Comune di (PR)
Dal / / al / /

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

0]
[0 Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[J Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di |I° livello
[ Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di II° liveilo

[0 Direttore di farmacia militare

[] Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
Comune di (PR)
Dal [ al 1

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

O
[] Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[0 Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di ll° liveilo
[0 Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di lI° livello

[J Direttore di farmacia militare

[J Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
Comune di (PR)
Dal I al I

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

©)
(0 Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

(] Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di II° livello
[] Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di lI° livello

[J Direttore di farmacia militare

[ Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
| Comune di (PR)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003. i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il guale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto



[[] Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[0 Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di II° livello
[] Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di l1° livello

[l Direttore di farmacia militare

[0 Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Comune di (PR)
Dal /I al 1

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Cognome Nome

Dal I al /I

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

0]

[0 Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia |

[0 Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di II° livello
[J Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di lI° livello
[ Direttore di farmacia militare

[] Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente \
Comune di (PR) |
Dal !/ al /]

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

0]
[ Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[0 Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di lI° livello
[0 Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di lI° livello

[ Direttore di farmacia militare

[} Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
Comune di (PR)
Dal / / al / /

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

o
[] Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[0 Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di II° livelio
[ Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di I1° livello

[ Direttore di farmacia militare

[0 Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente
Comune di (PR)
Dal I/ al I/

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

o)
[0 Professore ordinario di ruolo della facolta di farmacia

[J Farmacista dirigente dei ruoli delle unita sanitarie locali o dirigente di lI° livello
[ Direttore di farmacia ospedaliera o dirigente di I1° livello

[ Direttore di farmacia militare

[0 Direttore tecnico di stabilimento farmaceutico

Ente

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome Nome

Comune di (PR)
Dal [ al I/
O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Categoria D
DIRETTORE DI AZIENDE FARMACEUTICHE MUNICIPALIZZATE, INFORMATORE SCIENTIFICO O
COLLABORATORE AD ALTRO TITOLO DI INDUSTRIA FARMACEUTICA, COADIUTORE O
COLLABORATORE DEI RUOLI DELLE UNITA SANITARIE LOCALI O DIRIGENTE DI I° LIVELLO,
FARMACISTA MILITARE, DIRETTORE DI DEPOSITO O MAGAZZINO ALL’INGROSSO DI

MEDICINALI, DIRETTORE TECNICO DI OFFICINE DI PRODUZIONE DI COSMETICI, PROFESSORE
UNIVERSITARIO ASSOCIATO DELLA FACOLTA DI FARMACIA, FARMACISTA DIPENDENTE DEL
MINISTERO DELLA SANITA E DELL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, DELLE REGIONI E DELLE
PROVINCE AUTONOME

M [] Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate

Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutica
Coadiutore o collaboratore dei ruoli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di |° livello
Farmacista militare

Direttore di deposito o magazzino all'ingrosso di medicinali

Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici

Professore universitario associato della facolta di farmacia

Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell'lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome

Ente

Comune di (PR)
Dal /I__/ al I/

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

OO000o0d

Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate

Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutlca
Coadiutore o collaboratore dei ruoli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di I° livello
Farmacista militare

Direttore di deposito 0 magazzino all'ingrosso di medicinali

Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici

Professore universitario associato della facolta di farmacia

Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell'lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome

Ente

Comune di (PR)
Dal I al |/

tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

ooooooOon o

Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate

Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutica
Coadiutore o collaboratore dei ruoli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di |° livelio
Farmacista militare

Direttore di deposito o magazzino all'ingrosso di medicinali

Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici

Professore universitario associato della facolta di farmacia

Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell'lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome

ooOooooda o

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003. i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto



Cognome Nome

Ente

Comune di (PR)

Dal I/ al 1

O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

MW [ Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate
(] Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutica
[] Coadiutore o collaboratore dei rudli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di I° livello
[0 Farmacista militare
[] Direttore di deposito 0 magazzino all'ingrosso di medicinali
[J Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici
[0 Professore universitario associato della facolta di farmacia
[] Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell’lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome f

Ente
Comune di (PR)
Dal [ al I/ .
O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)
M [] Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate
(] Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutica
[J Coadiutore o collaboratore dei ruoli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di ° livello
[0 Farmacista militare
[] Direttore di deposito 0 magazzino all'ingrosso di medicinali
[] Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici
[1 Professore universitario associato della facolta di farmacia
[] Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell'lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome
Ente
Comune di (PR)
Dal I/ al /1
O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)
M [] Direttore di aziende farmaceutiche municipalizzate
[ Informatore scientifico o collaboratore ad altro titolo di industria farmaceutica
[J Coadiutore o collaboratore dei ruoli delle Unita Sanitarie Locali o dirigente di I° livello
[0 Farmacista militare
[ Direttore di deposito o magazzino all'ingrosso di medicinali
[ Direttore tecnico di officine di produzione di cosmetici
[] Professore universitario associato della facolta di farmacia
[] Farmacista dipendente del Ministero della Sanita e dell'lstituto Superiore di Sanita,
delle Regioni e delle Province autonome
Ente
Comune di (PR)
Dal /1 al 1
O tempo pieno O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sopo prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto



Luogo e data

Cognome

Nome

Altri TITOLI relativi all’esercizio professionale

M

44

M

MM

Titolo/posizione/qualifica

Pag. 4-bis
Ente
Comune di (PR)
Dal 1 al I/

O tempo pieno

Titolo/posizione/qualifica

O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Ente
Comune di (PR)
Dal I/ al I/

O tempo pieno

Titolo/posizione/qualifica

O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Ente
Comune di (PR)
Dal /I al 1

O tempo pieno

Titolo/posizione/qualifica

O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Ente
Comune di (PR)
Dal I al 1

O tempo pieno

O tempo parziale (fino a 20 ore settimanali)

Il presente allegato D & composto da n. pagine.

Firma

(autenticata ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000
mediante produzione di copia fotostatica di
documento di riconoscimento)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato D - Dichiarazione Sostitutiva di possesso di TITOLI RELATIVI ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE ai fini
dell’assegnazione del punteggio previsto




Cognome Nome

Allegato E

Dichiarazione Sostitutiva di conformita (Art. 47 D.P.R. 445/2000)

Note per la compilazione: la dichiarazione dovra essere redatta in modo chiaro dattiloscritta
. . 2g . | . . . . .
o in stampatello o ¢on le modalita previste per la trasmissione informatica e sottoscritta.

[l/la sottoscritto/a

{cognome e nome)

nato/a a ( ) il

(gg/mm/aa)

con residenza anagrafica nel Comune di ( )

in Via n. Cap

con riferimento alla domanda di Concorso pubblico, per titoli ed esame, per il conferimento di n. 2
sedi farmaceutiche, di nuova istituzione, disponibili per il privato esercizio nella provincia di Rimini,
Delibera di G.P. n. 273 del 07/12/2011, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e
consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto
D.P.R. in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero sotto la propria
responsabilita

DICHIARA

= i aver preso visione dell'art. 5 del Bando di concorso;

= che i documenti (pubblicazioni, certificati, ...) di seguito specificati e allegati in copia alla
domanda di concorso di cui sopra, sono conformi agli originali (in caso di spazio insufficiente, allegare
dichiarazione integrativa, dattiloscritta o in stampatello e sottoscritta):

Luogo e data
Firma

(autenticata ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000
mediante produzione di copia fotostatica di
documento di riconoscimento)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sbno prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per talé scopo.

Allegato E - Dichiarazione Sostitutiva di conformita




Cognome Nome

Allegato F

Dichiarazione Sostitutiva di certificazione (Art. 47 D.P.R. 445/2000)

Note per la compilazione: la dichiarazione dovra essere redatta in modo chiaro dattiloscritta
o in stampatello o con le modalita previste per la trasmissione informatica e sottoscritta. I
presente modulo é da utilizzare per dichiarazioni ulteriori rispetto a quando gia indicato

negli allegati C e D.

Il/la sottoscritto/a

(cognome e nome)

nato/a a ( )

(gg/mm/aa)
con residenza anagrafica nel Comune di ( )

in Via n. Cap

con riferimento alla domanda di Concorso pubblico, per titoli ed esame, per il conferimento di n. 2
sedi farmaceutiche, di nuova istituzione, disponibili per il privato esercizio nella provincia di Rimini,
Delibera di GP n. 273 del 07/12/2011, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e
consapevole delle conseguenze e delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto
D.P.R. in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero sotto la propria
responsabilita

DICHIARA

= di aver preso visione dell’art. 5 del Bando di concorso;

Luogo e data

Firma

(autenticata ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000
mediante produzione di copia fotostatica di
documento di riconoscimento)

Informativa ai sensi del D. Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati s“ono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per
il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Allegato F — Dichiarazione sostitutiva di certificazione.




