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 CONCORSO PUBBLICO PER TITOLI ED ESAMI, PER LA COPERTURA, A TEMPO PIENO E INDETERMINATO, DI DI N. 1 POSTO DI "ISTRUTTORE DIRETTIVO DI VIGILANZA"- CATEGORIA D1 RISERVATO PRIORITARIAMENTO A VOLONTARIO DELLE FF.AA  AUTODICHIARAZIONE RILASCIATA IN OCCASIONE DELLA PARTECIPAZIONE ALLA PROVA CONCORSUALE (in applicazione del protocollo n. 25239 del 15/04/2021 emanato dal Dipartimento della Funzione Pubblica)  Il sottoscritto ........................................................................................................................................................ Nato a ..................................................................................................................................... il ....../...../............ Residente a .................................................................... in via .......................................................................... Documento identità n. ..................................... Rilasciato da ................................................. il ....../...../............ consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000, DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
� di aver preso visione delle misure di sicurezza e tutela della salute pubblicate dall’Amministrazione sul proprio sito internet; 
� di non essere affetto da uno o più dei seguenti sintomi: a) temperatura superiore a 37,5°C e brividi; b) tosse di recente comparsa; c) difficoltà respiratoria; d) perdita improvvisa dell’olfatto (anosmia) o diminuzione dell'olfatto (iposmia), perdita del gusto (ageusia) o alterazione del gusto (disgeusia); e) mal di gola. 
� di non essere sottoposto alla misura della quarantena o isolamento domiciliare fiduciario e/o al divieto di allontanamento dalla propria dimora/abitazione come misura di prevenzione della diffusione del contagio da COVID – 19; 
� di essere consapevole di dover adottare, durante la prova concorsuale, tutte le misure di contenimento necessarie alla prevenzione del contagio da COVID-19; 
� di essere consapevole che verranno allontanati dalla sede d’esame i candidati la cui temperatura rilevata risulti superiore a 37,5° o altra sintomatologia riconducibile al Covid-19 nonché i candidati che non rilascino la presente dichiarazione sostitutiva, completa in tutte le sue parti. La presente autodichiarazione viene rilasciata quale misura di prevenzione correlata con l’emergenza pandemica del SARS CoV 2.  Monterotondo, ___________________        Firma __________________________________________   
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 Informativa ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 Regolamento UE 2016/679 (GDPR) Il trattamento dei dati personali raccolti sarà improntato ai principi previsti nel GDPR, di cui si riportano le seguenti informazioni: 1. I dati forniti saranno trattati in maniera manuale per procedere ai necessari adempimenti e verifiche, finalizzati alla tutela della salute dei soggetti che, a qualsiasi titolo, accedono alla sede comunale. 2. Il conferimento dei dati è obbligatorio. Il rifiuto comporterà l’impossibilità di accedere alla sede del concorso. 3. I dati forniti potrebbero essere comunicati a soggetti debitamente istruiti, quali ad esempio l’addetto alla sicurezza sui luoghi di lavoro, il datore di lavoro, il medico competente del lavoro e il personale del Sistema Sanitario. 4. I dati personali non saranno trasferiti in paesi fuori dell’Unione europea. 5. I dati saranno conservati nel caso in cui sia necessario documentare le ragioni che hanno impedito l’accesso al luogo di lavoro. 6. Il titolare del trattamento è il Comune di Monterotondo. 7. I soggetti cui s riferiscono i dati personali, nella loro qualità di interessati, potranno far valere i loro diritti come espressi dagli artt. 15 e ss. Del Regolamento UE 2016/679 rivolgendosi direttamente al Titolare o al DPO. In particolare, hanno il diritto di ottenere in qualunque momento, da parte del Titolare, l’accesso ai propri dati personali e richiedere le informazioni relative al trattamento, nonché limitare il loro trattamento.  Monterotondo, ____________________ Firma ______________________________________     Allega: fotocopia documento d’identità valido 


