








 
      
  
 
 
 
 

 
 
 

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA 
 

   Al Commissario Straordinario dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa 
 
OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO AL PROGETTO OBIETTIVO 
“GESTIONE PREVENZIONE INCENDI  - VIGILANZA ATTIVA” PER LA NOMINA DI 
ADDETTO ANTINCENDIO. 

 (RISERVATO AL COMPARTO E ALLA DIRIGENZA PTA) 
 
 _l_ sottoscritt__ ________________________________, nat__ il____________ a _________________ 
__________________, e residente in________________________________________ (provincia di 
_______________) in via/piazza _____________________________________, n. __________, 
cap____________, recapito telefonico__________________, e-mail_______________________, 
pec._________________________; codice fiscale __________________,  
 

chiede  
 

di essere ammess_ a partecipare all’avviso indicato in oggetto per la nomina di addetto antincendio e 
l’inserimento nel progetto antincendio aziendale, in attuazione al SGSA di cui al DM 19.03.2015 per i 
seguenti edifici di cui all’elenco riportato nell’avviso del _________________ (è possibile segnare con 
una x uno o più edifici di interesse) : 
 
 PP.OO. Rizza, Umberto I e Rizza (Siracusa) 

 PO Di Maria (Avola) 

 PO Trigona (Noto) 

 PO Muscatello (Augusta) 

 PO Lentini 

 Poliambulatori oltre i 1.000,00 mq 

 PTE – PTA Pachino 

 Palazzina Direzionale EX ONP (Siracusa) 

 PTA Palazzolo Acreide. 

 Edificio “ex Medicina del Lavoro c/o P.O. Rizza (Siracusa) 

 PTA Piazza Crispi Avola, PTA c.da Granate Nuove, Rosolini  

 



 
A tal fine consapevole delle sanzioni penali stabilite dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000 e 

ss.mm.ii. per false  attestazioni e mendaci dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato DPR 
445/2000,  sotto la propria responsabilità, dichiara:  

a) di essere in possesso dei requisiti dell’avviso, ovvero: 
- Essere in servizio presso l’ASP di Siracusa; 
- Idoneità fisica allo svolgimento del ruolo di addetto antincendio; 
- Essere disponibile a frequentare il corso di formazione/aggiornamento relativo ad attività 

a rischio incendio elevato di cui al D.M. 10.03.1998 e conseguire l’attestato di idoneità 
tecnica di cui all’art. 3 della L.28.11.21993, n. 609 con il formale impegno a sostenere 
l’esame finale presso i VV.F. di Siracusa.  

- Essere disponibile ad accettare e svolgere il ruolo, le funzioni e la designazione di addetto 
antincendio ai sensi del D.M. 19.03.20215 ed art. 18 c.1 lett. b  del D.lgs. 81/2008 

 
dichiara inoltre 

 
• di essere attualmente in servizio presso l’ASP di Siracusa dal ……….... presso la UO 

……………… ; 
• di appartenere al ruolo ……………………………; 
• di essere in possesso / non in possesso dell’attestato di idoneità tecnica di cui all’art. 3 della 

L.28.11.21993, n. 609 rilasciato dai VV.F. di Siracusa, di cui allega copia; 
• di essere consapevole che il servizio dovrà essere svolto sia durante l’orario di lavoro che extra 

orario di lavoro, con turni in presenza e/o pronta disponibilità e che sarà remunerato con le 
modalità indicate al punto 2 dell’Avviso.  

Infine, di aver preso visione dell'avviso e di accettare incondizionatamente tutte le disposizioni ivi 
contenute a tutte le condizioni in esso stabilite. 
 
 _l_ sottoscritt__ ________________________________, esprime il proprio consenso al trattamento dei 
dati personali e di eventuali dati sensibili contenuti nella domanda ai sensi del D.Lgs. n. 196/ del 
30/06/2003. 
_______, lì _____________      Firma ____________________  
 
Allegati:  

1) Istanza di partecipazione e Dichiarazione sottoscritta, ai sensi dell’art.46 e 47 del D.P.R. 
445/2000 attestante l’assenza di cause di incompatibilità; 

2) Fotocopia del documento di riconoscimento del candidato in corso di validità. 



 
      
  
 
 
 
 

 
 
 

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DI DOMANDA 
 

   Al Commissario Straordinario dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa 
 
OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL PROGETTO OBIETTIVO “GESTIONE 
PREVENZIONE INCENDI  - VIGILANZA ATTIVA” PER LA NOMINA DI 
ADDETTO/COMPONENTE DEL CENTRO DI GESTIONE DELLE EMERGENZE  

(RISERVATO ALLA DIRIGENZA DEL PTA) 
 
 _l_ sottoscritt__ ________________________________, nat__ il____________ a _________________ 
__________________, e residente in________________________________________ (provincia di 
_______________) in via/piazza _____________________________________, n. __________, 
cap____________, recapito telefonico__________________, e-mail_______________________, 
pec._________________________; codice fiscale __________________,  
 

chiede  
 

di essere ammess_ a partecipare all’avviso indicato in oggetto per la nomina di addetto/componente del 
centro di gestione delle emergenze 
 

A tal fine consapevole delle sanzioni penali stabilite dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000 e 
ss.mm.ii. per false  attestazioni e mendaci dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato DPR 
445/2000,  sotto la propria responsabilità, dichiara:  

a) di essere in possesso dei requisiti dell’avviso, ovvero: 
- Essere in servizio presso l’ASP di Siracusa; 
- Idoneità fisica allo svolgimento del ruolo di addetto del centro gestione delle emergenze; 
- Essere disponibile a frequentare il corso di formazione/aggiornamento relativo ad attività 

a rischio incendio elevato di cui al D.M. 10.03.1998 e conseguire l’attestato di idoneità 
tecnica di cui all’art. 3 della L.28.11.21993, n. 609 con il formale impegno a sostenere 
l’esame finale presso i VV.F. di Siracusa.  

-      Di essere disponibile quale componente del centro di gestione delle emergenze con il 
compito di coordinare, anche in reperibilità, le attività degli addetti alle squadre aggiuntive in 
caso di incendio e gli addetti alla manutenzione interni e/o le ditte esterne di manutenzione 
edili ed impianti, in caso di emergenza quale a titolo esemplificativo e non esaustivo: calamità 
naturali, alluvioni, interruzione di servizi a rete (dati, fonia, elettrico, telematico, idrico, 
ossigeno, etc.).  

 
 

dichiara inoltre 
 

• di essere attualmente in servizio presso l’ASP di Siracusa dal ……….... presso la UO 
……………… ; con la qualifica di………………; 

• di appartenere al ruolo Dirigenza PTA; 
• di essere in possesso / non in possesso dell’attestato di idoneità tecnica di cui all’art. 3 della 

L.28.11.21993, n. 609 rilasciato dai VV.F. di Siracusa, di cui allega copia; 



 
• di essere consapevole che il servizio dovrà essere svolto sia durante l’orario di lavoro che extra 

orario di lavori, con turni e pronta disponibilità in caso di emergenza e che sarà remunerato con 
le modalità indicate al punto 2 dell’Avviso.  

Infine, di aver preso visione dell'avviso e di accettare incondizionatamente tutte le disposizioni ivi 
contenute a tutte le condizioni in esso stabilite. 
 
 _l_ sottoscritt__ ________________________________, esprime il proprio consenso al trattamento dei 
dati personali e di eventuali dati sensibili contenuti nella domanda ai sensi del D.Lgs. n. 196/ del 
30/06/2003. 
_______, lì _____________      Firma ____________________  
 
Allegati:  

1) Istanza di partecipazione e Dichiarazione sottoscritta, ai sensi dell’art.46 e 47 del D.P.R. 
445/2000 attestante l’assenza di cause di incompatibilità; 

2) Fotocopia del documento di riconoscimento del candidato in corso di validità. 
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