Al Direttore del Consorzio C.I.S.A. Ovest Ticino
Via B. Gambaro, n. 47
28068 Romentino (NO)

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PER LA PROCEDURA DELLATTRIBUZIONE DELLE
PROGRESSIONI ECONOMICHE ORIZZONTALI

ANNO 2023

Il/la sottoscritto/a

Appartenente all’Area dei Funzionari e dell’Elevata Qualificazione assegnato/a al Servizio

CHIEDE

Di partecipare alla selezione per la procedura di attribuzione delle progressioni economiche orizzontali anno

—2023

A TAL FINE DICHIARA DI ESSERE (apporre una X accanto a ciascuna dichiarazione):
Assunto a tempo indeterminato, in servizio presso il Consorzio C.I.S.A. Ovest Ticino;

Inquadrato nell’area indicata nell’apposito avviso;

INOLTRE, DICHIARA
Di aver ricevuto una valutazione positiva della performance in ciascuno dei tre anni precedenti a
guello nel quale si svolge la procedura;
Di non essere destinatario di provvedimenti disciplinari nel biennio precedente la scadenza del

termine per la presentazione della domanda.

Ai fini della valutazione della performance, prende atto di godere del seguente punteggio:

2020 2021 2022

VALUTAZIONE

Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, cosi come stabilito dall’art.
76 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilita, ai fini della valutazione dell’esperienza

maturata nel periodo di permanenza nell’attuale posizione economica.



DICHIARA

Competenze acquisite (massimo 15 righe).

Competenze acquisite, negli ultimi 5 anni, a seguito di riorganizzazione, formazione specifica, responsabilita

aggiuntive, ecc.

Percorsi formativi

DATA OGGETTO

Si dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla Privacy contenuta nell’avviso e di autorizzare il

trattamento dei dati personali ed eventualmente sensibili.

Romentino, li

IL/LA DIPENDENTE

(firma leggibile)
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