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Mod. A                                                                                                                                                        

DOMANDA DI AMMISSIONE AGLI ESAMI PER IL CONSEGUIMENTO DELLA PATENTE DI ABILITAZIONE ALL’IMPIEGO DEI GAS TOSSICI
                                                                                      Spett.     Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro 
                                                                                              Servizio P.I.S.A.L.
                                                                                                    Segreteria Commissione Esami Gas Tossici

                                                                                              Presidente Dr. ssa Emma Ciconte   

                                                                                              Via Discesa Poerio n.3 
                                                                                              88100 Catanzaro

Il/La sottoscritto/a
Cognome____________________________________Nome______________________________________
Nato/a   a____________________________(prov._____) il_______________________________________

Cittadinanza _______________________Codice fiscale/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

Residenza: Comune di_______________________________CAP_______________Prov._____________
Via/P.zza____________________________________________________________________n.__________
tel.___________________________cell._________________________fax___________________________

e-mail________________________________________@_________________________________________
in qualità di:
/__/ Titolare/legale rappresentante

/__/ Dipendente

/__/________________________

della Ditta/Società denominata______________________________________________________________
con sede legale in_________________________________________________________________________

via_______________________________________________n._______________tel.___________________ 

Chiede, ai sensi del R.D. n.147/27, art.26, il rilascio della patente di abilitazione alle operazioni relative all’impiego dei seguenti gas tossici:
	
	NOME GAS TOSSICO PER ESTESO   
	FORMULA CHIMICA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


e pertanto, chiede di essere ammesso/a a sostenere gli esami davanti alla commissione esaminatrice, ai sensi del R.D. n.147/27, art.27.
Consapevole che, in caso di false dichiarazioni accertate dall’amministrazione procedente (art.76 D.P.R.28/12/2000 n.445), verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.

Informato che il trattamento dei dati personali, di cui al D.Lgs. 30/06/2003 n. 196 “codice in materia di protezione dei dati personali”avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge.
Dichiara:

- di essere in possesso del seguente titolo di studio_____________________________________________

  conseguito presso _______________________________________in data___________________________

  e pertanto di aver assolto la scuola dell’obbligo.

  Titolo straniero :  in questo caso occorre allegare copia del titolo e l’originale della traduzione in lingua                

  Italiana, certificata conforme al testo straniero dall’autorità diplomatica o consolare italiana 
  competente per territorio ovvero dall’autorità diplomatica o consolare del paese ove il titolo è stato

  conseguito.

- di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso che ostino alla

   concessione di quanto richiesto.

Allega alla presente domanda:
· Certificazione medico legale in originale, rilasciato dall’U.O. di Medicina Legale dell’Azienda Sanitaria di appartenenza del richiedente, in data non anteriore a 1 mese da quella dell’avviso della sessione di esame, da cui risulti che:
a)  non è affetto da malattie fisiche o psichiche e non presenta deficienze organiche di qualsiasi specie che gli impediscano di eseguire con sicurezza le operazioni relative all’impiego di gas tossici;

b) non presenta segni di intossicazione alcolica o da sostanze stupefacenti;
c) ha integri il senso olfattorio e la pervietà nasale;
d) percepisce la voce afona da almeno otto metri di distanza da ciascun orecchio;
e) possiede il visus complessivamente non inferiore a 14/10 (tavola di Snellen), purchè da un                                                                         

      occhio non inferiore a 5/10 (N.B. i limiti di visus complessivo dovranno essere raggiunti       
      senza l’impiego di lenti correzione);

Se dipendente la certificazione medica viene rilasciata dal medico competente aziendale.

· n. 2 foto formato tessera con nome e cognome sul retro.
· Certificato del casellario giudiziale.

· n. 1 marca da bollo € 16 (oltre a quella apposta sulla presente domanda).
· Copia fotostatica di un documento di identità o di riconoscimento in corso di validità (se l’istanza non viene firmata in presenza del dipendente addetto).
· Ricevuta versamento di € 35,00 su IBAN: IT57 X010 0504 4000 0000 0218070 
SERVIZIO DI CASSA E TESORERIA A.S.P. di Catanzaro
c/o BANCA NAZIONALE DEL LAVORO, Gruppo BPN Paribas di CZ  SEDE DI CATANZARO
causale: SERVIZIO P.I.S.A.L. – Diritti di Segreteria – Gas Tossici
lì___________________________                                                         Firma (leggibile e per esteso)
                                                                                                                  _______________________
