
Allegato A 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA SELETTIVA PER CONTRATTO DI LAVORO A TEMPO 
DETERMINATO ED A TEMPO PIENO – PROFILO PROFESSIONALE “ARCHITETTO” 

 
 
 
Area Blu S.p.A. 
Via Lambertini, 6 
40026 Imola (BO)  

 
 
Il sottoscritto _____________________________________________________________________________________ 

nato il __________________ a ______________________ C.F. ________________________________________ 

residente a _______________________________________________________________________________________ 

 
Presa visione dell’avviso per la procedura selettiva in oggetto 

CHIEDE 

di partecipare alla selezione per l’assunzione a tempo determinato ed a tempo pieno per un profilo professionale di 
Architetto – inquadramento IV livello CCNL Gas Acqua. 
A tal fine ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del DPR 445/2000, per le 
ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, ed informato nel rispetto del D.lgs. 196/2003 e del 
Regolamento UE 679/2016. 

DICHIARA 

di possedere i requisiti elencati all’art. 2 dell’avviso di selezione.  
 
In particolare precisa: 
 

1. che le comunicazioni in merito all’avviso di selezione dovranno essere effettuate al seguente indirizzo di 

posta elettronica (in stampatello leggibile): 

_____________________________________________________________________________________ 

e di impegnarsi a comunicare tempestivamente ad Area Blu l'eventuale variazione all’indirizzo 

areablu@cert.areablu.com; 

2. di essere in possesso dell’idoneità fisica all’impiego ed alle mansioni di cui alla presente selezione;  
 

OPPURE 

di essere portatore di handicap e, volendosi avvalere delle disposizioni di cui all’art. 20 L. 104/1992, gli ausili e 

i tempi aggiuntivi necessari per sostenere il colloquio orale sono i 

seguenti:__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Si allega a tal fine la certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria, utile ad individuare, in relazione alla 

tipologia dell’handicap gli elementi essenziali della disabilità e che giustifica quanto richiesto. 

lì, ___________ 

FIRMA 

 

 
 
(allegare copia fotostatica di un valido documento di identità) 

mailto:areablu@cert.areablu.com

