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         CONCORSO  PER  L’ACCESSO  ALLA  QUALIFICA  DI  CAPO SQUADRA  DEL C.N.VV.F. PER N.      POSTI COMPLESSIVI

 





   DECORRENZA 01.01.20     .

PARTE RISERVATA AL COMANDO,
ALLA DIREZIONE O ALL’ UFFICIO                                                        PROTOCOLLO
DI APPARTENENZA

II sottoscritto chiede di essere ammesso a partecipare alla procedura straordinaria per il passaggio alla qualifica di capo squadra del ruolo dei capi squadra e capi reparto, ai sensi della legge 12/07/2011, n.106, per complessivi n.    posti di cui n.      da portuale e n.      da radioriparatore.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, T.U. delle disposizioni legislative in materia di documentazione amministrativa, consapevole che le dichiarazioni rese e sottoscritte nella domanda di ammissione hanno valore di autocertificazione e che, nel caso di falsità in atti o dichiarazioni mendaci, si applicano le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia,
DICHIARA:

	 COGNOME
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 








             
                 
         DATA DI NASCITA


- di possedere la qualifica di vigile coordinatore;
- di non aver riportato, nel biennio precedente alla data di scadenza del termine per la presentazione della presente
  domanda, una sanzione disciplinare più grave della sanzione pecuniaria;
- (*) di essere in possesso della specializzazione di ____________________________ e di essere a conoscenza
   di poter concorrere esclusivamente per i posti e per le sedi dove operano i relativi nuclei specialistici.  

    (*) da compilare esclusivamente dai candidati in possesso di specializzazione


EVENTUALE TITOLO DI STUDIO POSSEDUTO

(indicare solo il titolo di studio più elevato da allegare in copia)

DIPLOMA DI QUALIFICA RILASCIATO DA ISTITUTO DI ISTRUZIONE SECONDARIA SUPERIORE _________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

conseguito il ______________________ presso ___________________________________________________________________________

DIPLOMA DI ISTRUZIONE SECONDARIA DI SECONDO GRADO_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

conseguito il ______________________ presso ___________________________________________________________________________

LAUREA __________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

conseguita il ______________________ presso ___________________________________________________________________________

LAUREA MAGISTRALE  ______________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

conseguita il ______________________ presso ___________________________________________________________________________

DIPLOMA DI SPECIALIZZAZIONE CONSEGUITO AL TERMINE DI CORSI DI SPECIALIZZAZIONE ISTITUITI DALLE UNIVERSITA’ __________________________________________________________________________________________________________________

conseguito il ______________________ presso ___________________________________________________________________________


Allegati n:

ANZIANITA' DI SERVIZIO 
ANZIANITÀ NELLA QUALIFICA DI VIGILE COORDINATORE : 



DAL____________________
(compresa quella maturata nel corrispondente profilo del previgente ordinamento)      
PRECEDENTE ANZIANITÀ DI SERVIZIO NEL RUOLO DEI  VIGILI DEL FUOCO: 


DAL____________________

(compresa quella maturata nel corrispondente profilo del previgente ordinamento)      
:



EVENTUALI PERIODI DI ASPETTATIVA PER MOTIVI PERSONALI O DI FAMIGLIA

DAL _________________________ AL ___________________________ CON LA QUALIFICA DI __________________________________

DAL _________________________ AL ___________________________ CON LA QUALIFICA DI __________________________________

DAL _________________________ AL ___________________________ CON LA QUALIFICA DI __________________________________


EVENTUALI PERIODI DI DIMISSIONI DAI RUOLI DEL CORPO NAZIONALE DEI VIGILI DEL FUOCO

DAL ___________________________ AL _________________________ CON LA QUALIFICA DI _________________________________

DAL ___________________________ AL _________________________ CON LA QUALIFICA DI _________________________________

DAL ___________________________ AL _________________________ CON LA QUALIFICA DI _________________________________


CORSI DI AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE ORGANIZZATI DALL’AMMINISTRAZIONE E FREQUENTATI CON  PROFITTO
TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________







     

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

La mancata o errata indicazione anche di uno dei sopraindicati elementi comporterà la non valutazione del corso.

  CERTIFICAZIONI DELL’AMMINISTRAZIONE

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

La mancata o errata indicazione anche di uno dei sopraindicati elementi comporterà la non valutazione del corso.

BREVETTI -  PATENTI (da allegare in copia) 
TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________

TIPO DI CORSO ________________________________ ______________________________DURATA ______________ _______________







                                                                                  (giorni o ore)

SVOLTO DAL _______________ AL _______________ PRESSO _____________________________________________________________


Allegati n:   


Barrare la casella se è stata presentata domanda di pensionamento

Barrare la casella se è in corso il passaggio ai ruoli amministrativi

     data  __________________

firma__________________________________________________________

Ministero dell’Interno


Dipartimento dei vigili del fuoco del soccorso pubblico e della difesa civile


Direzione Centrale per gli Affari Generali
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