Allegato B -2
Modello dichiarazione disabilità






                                                            ​                                                                                                                        
I_ sottoscritt__ (cognome)____________________________(nome)______________________, nato/a a ___________________________________   Prov. (_____) -Stato (eventualmente Estero) __________________ il   ___​____________ -Codice Fiscale _____________________-,
dichiaro:
· di essere nella condizione prevista dall’art. 20 della Legge n. 104/92 -persona handicappata-;
· di necessitare, in quanto portatore di handicap, ai sensi della Legge n. 104/1992, dei seguenti ausili specifici, in relazione all’handicap: ______________________________________________________ e di tempi aggiuntivi per sostenere le prove d’esame di concorso indetto da ASP Città di Piacenza (rif.: “Avviso Pubblico di concorso, per soli esami, al fine del reclutamento, con contratto di lavoro subordinato e a tempo indeterminato, di n. 66 unità di personale di categoria giuridica B3 -posizione economica B3, profilo professionale di “Operatore socio-sanitario” -CCNL comparto Funzioni Locali, di cui: n. 54 posti a tempo pieno e n. 12 posti a tempo parziale per 30 ore settimanali”), che risultano tutti dalla idonea certificazione sanitaria rilasciata dagli Organi competenti;
_________________, lì _____________                                                      ​    

 ​                                                


 _______________________​  

     (firma)

[N. B.: la comprova di quanto dichiarato supra risulta solo da idonea certificazione sanitaria rilasciata dagli Organi compenti, da produrre all’Azienda]
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