MINISTERO DELL’INTERNO

DIPARTIMENTO DEI VIGILI DEL FUOCO, DEL SOCCORSO PUBBLICO E DELLA DIFESA CIVILE

DIREZIONE CENTRALE AFFARI GENERALI
Allegato A 

A CURA DEL CANDIDATO (la scelta deve essere manifestata  anche per iscritto)
Il candidato (cognome e nome) _____________________________________________
del concorso a 363 posti di capo reparto del C.N.VV.F. decorrenza 1.1.2009 (D.M. n° 143 dell’11.7. 2012) in servizio presso ____________________________
invitato ad effettuare la scelta sede in base ai posti disponibili,

 DICHIARA (barrare l’opzione prescelta)

di    scegliere la sede ove gia’ presta servizio;
di non scegliere la sede ove gia’ presta servizio e che si presenterà, senza bisogno di    ulteriore convocazione, alla successiva fase delle operazioni per effettuare la scelta;
di non poter scegliere la sede ove gia’ presta servizio per esaurimento dei posti inizialmente disponibili e che si presenterà, senza bisogno di ulteriore convocazione, alla successiva fase delle operazioni per effettuare la scelta;

di scegliere la sede di ____________________________________

di rinunciare al concorso.
Data _____________



Firma ____________________________
A CURA DELL’UFFICIO in caso di assenza del candidato (barrare l’opzione prescelta)

il candidato non si e’ presentato nel giorno e nell’ora indicati e, conseguentemente, e’ rinunciatario;
il candidato, assente giustificato, ha comunicato per iscritto, entro le ore 9 del giorno di convocazione, di aver scelto la sede di __________________________                                                   indicando in subordine le sedi di _____________________________________   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L’Ufficio, sulla base delle disponibilità all’atto delle operazioni, ha  effettuato a nome del candidato  la scelta della sede di ___________________________________
Note dell’ufficio ______________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data____________________
Firma e qualifica del responsabile della                                     timbro
procedura__________________________________        _________________
