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ANSUCHEN UM ZULASSUNG ZUM ÖFFENTLICHEN WETTBEWERB 
NACH TITELN UND PRÜFUNGEN ALS 

 
Krankenpfleger / Krankenpfleger in  (Funktionsebene  7.ter ) 

 
 
 

Eingangsstempel 
 
 
 
 
 

dem Amt vorbehalten 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Alle die in der vorliegenden Bewerbung enthaltenen und abgegebenen Erklärungen, sowie die beigelegten U n-
terlagen unterliegen den Bestimmungen des Einheitste xtes, genehmigt mit D.P.R. Nr. 445 vom 28.12.2000 un d 
wahrheitswidrige Erklärungen werden im Sinne des Straf gesetzbuches und der einschlägigen Sondergesetze 
gemäß Art. 76 des genannten Einheitstextes strafrech tlich verfolgt. 
Sollte sich aufgrund von Kontrollen ergeben, dass un wahre Erklärungen abgegeben worden sind, verliert 
der/die Erklärende sämtliche Begünstigungen, die sic h aus der aufgrund unwahrer Erklärungen getroffenen 
Maßnahme ergeben. 
 
 

Der/Die Unterfertigte 

geboren in                                                                                                  am 

wohnhaft in                                                                                                (Prov.          ),  PLZ 

Straße                                                                                                                                                   Nr.  

Steuernummer 

 
ersucht um Teilnahme am obgenannten Wettbewerb.  
 
 
 
 
Zu diesem Zweck erklärt der/die Unterfertigte auf e igene Verantwortung folgendes:  
 

1) �   italienische/r Staatsbürger/in, oder Staatsbürger/in des folgenden EU Staates zu sein:____________________ 

  �   anderes, Anspruchsberechtigte laut Art. 38 des GvD Nr. 165/2001: ___________________________________ 

   Dokument, welches obgenanntes Recht belegt, beilegen (z.B. Aufenthaltsberechtigung,….) 

2) �  dass er/sie in den Wählerlisten der Gemeinde __________________________________ eingetragen ist 

�  dass er/sie aus den folgenden Gründen nicht in den Wählerlisten einer Gemeinde eingetragen  

  ist: ______________________________________________________________________________________. 
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3)  �  dass er/sie nie strafrechtlich verurteilt worden ist und kein Strafverfahren anhängig hat;  

      �  dass er/sie folgende Strafverfahren anhängig hat: ___________________________________________________ 

      �  dass gegen ihn/sie folgende Strafurteile ausgesprochen wurden: ______________________________________  (es 
sind auch jene Strafurteile anzugeben, für welche die strafbare Handlung als erloschen erklärt wurde oder die 
Nichterwähnung des Urteils im Strafregister verfügt wurde) 

 

4) �  dass er/sie im Südtiroler Sanitätsbetrieb Dienst leistet /geleistet hat und zwar im Gesundheitsbezirk _____________ 

5) �  dass er/sie nie vom Dienst bei öffentlichen Verwaltungen enthoben, abgesetzt oder entlassen wurde, oder nie eine 
     Stelle bei einer öffentlichen Verwaltung verloren hat oder ein öffentliches Amt bekleiden darf; 

�  dass er/sie aus folgenden Gründen vom Dienst bei öffentlichen Verwaltungen enthoben, abgesetzt oder entlassen 
     wurde, oder die Stelle verloren hat oder kein öffentliches Amt bekleiden darf:______________________________; 

6) (nur für männliche Bewerber):  dass er die Wehrpflicht erfüllt hat: 

      � Militärdienst   � Zivildienst     vom ____________  bis ____________  

      �  dass er die Wehrpflicht aus folgenden Gründen nicht erfüllt hat:_________________________________________ 

6bis) � dass er/sie zu den Kategorien der Freiwilligen der Streitkräfte, laut Art. 1014 und Art. 678 des GvD Nr. 66/2010  
 gehört 

7) � dass er/sie im Besitze der körperlichen Eignung ist; 

8) �  dass er/sie zu den Menschen mit Behinderung laut Art. 1 des Gesetze Nr. 68 vom 12.03.1999 gehört, seit  

 _______________  (letzte Aktualisierung)  Prozentsatz ____________________ 

9) dass er/sie, aufgrund seiner/ihrer Behinderung, laut Gesetz Nr. 104 vom 05.02.1992, (mit geeigneten Bescheinigungen 
nachzuweisen): 

        � mehr Zeit und/oder 

        � folgende Hilfsmittel für die Ausarbeitung der Prüfungsarbeiten:__________________________________________ 

          __________________________________________________________________________; benötigt 

10) � dass er/sie im Besitz folgendes Zweisprachigkeitsnachweises, welcher am ________________________ von der 

    Dienststelle für Zwei- und Dreisprachigkeitsprüfung der Autonomen Provinz Bozen ausgestellt wurde, ist: 
 
    � A                     � B                        � C                       � D; 

11) dass er/sie im Besitz folgender Studientitel ist: 

Verzeichnis der für die Zulassung erforderlichen sowie eventuell höheren Studientitel (z. B. Grundschulzeugnis, Mittelschuldiplom, Berufsbefähigungsnachweis als ..., Absolvierung 
von Zwischenklassen, Reifediplom als ..., Fachausbildungsdiplom für ..., Absolvierung von Prüfungen oder Semestern an Universitäten, Kurzstudiumdiplom in ..., Doktorat in ...), 
Schulen bzw. Anstalten, wo diese Zeugnisse erlangt worden sind, Jahr der Ausstellung, jeweilige Dauer, Stadt der Schule bzw. Anstalten 

Titel/Zeugnis Schule/Anstalt/ 
Einrichtung 

Jahr Normale Dauer Stadt 

     

     

     

     

12) �  dass er/sie im Besitze der italienischen Anerkennung des im Ausland erworbenen Studientitels ist  
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(Anerkennung, ausgestellt von folgender italienischen Behörde __________________________________________  

am _________________, oder Anerkennung am ____________ an folgender italienischen Behörde eingereicht:  

__________________________________________________________________________________________) 

13) dass alle Mitteilungen, die das vorliegende Gesuch bzw. eine evtl. Aufnahme betreffen, ausschließlich an folgende  

Adresse oder zertifizierte E-Mail Adresse (PEC) zu richten sind: _______________________________________(PEC) 

Straße   ________________________________________________________   Nr.   _____________ 

Ort   _____________________________________   PLZ   _____________   Tel. Nr.   ________ / _______________ 

14)  dass er/sie im Sinne und für die Belange des Art. 20 des D.P.R. vom 26.07.1976, Nr. 752 die vorgesehenen Prüfungen 

 in folgender Sprache ablegen will:                      � italienisch                                             � deutsch  

15)  Für jene Bewerber, welche nicht in der Provinz Bozen ansässig sind: 

� Die / Der Unterfertigte erklärt, nicht in der Provinz Bozen ansässig zu sein und demzufolge vom Recht Gebrauch zu ma-
chen, bis zu Beginn der ersten Wettbewerbsprüfung die Erklärung über die Zugehörigkeit oder Angliederung zu einer 
der drei Sprachgruppen abzugeben und die entsprechende Bescheinigung vorzulegen. 

 

Der/die Unterfertigte/r erklärt, dass er/sie in fol genden Rangordungen eigetragen werden möchte (der K andidat 
kann einen oder mehrere Bezirke ankreuzen)  

� Gesundheitsbezirk Bozen  � Gesundheitsbezirk Meran 

� Gesundheitsbezirk Brixen  � Gesundheitsbezirk Bruneck 

Der/die Unterfertigte/r erklärt weiters, 

� dass er/sie  auch  für die Besetzung von Stellen in Teilzeit zur Verfügung steht. 

� dass er/sie  nur  für die Besetzung von Stellen in Teilzeit zur Verfügung steht 

� dass er/sie  überhaupt nicht  für die Besetzung von Stellen in Teilzeit zur Verfügung steht 

 

Der/die Unterfertigte/r erklärt weiters, dass er/sie für Ersatzaufträge  und/oder befristete Aufträge  zur Verfügung steht: 

� Vollzeit   � auch  Teilzeit    � nur  Teilzeit 
 

Datum ____________________           Unterschrift: _____________________________________________ 

____________________________________, zuständige/r Beamter/in für den Empfang bestätigt, dass die Bewerbung in seiner/ihrer Anwesenheit unter-

zeichnet und dass der/diejenige, welche/r die Bewerbung eingereicht hat, mit _____________________________ identifiziert wurde. 

Unterschrift des Beauftragten: __________________________________________ 

Dem Ansuchen müssen auf jeden Fall folgende Dokumen te beigelegt werden:  
- Fotokopie eines gültigen Ausweises 
- Bescheinigung der Zugehörigkeit oder der Zuordnung zu einer der drei Sprachgruppen (siehe Punkt 4 Buchstabe b) 

der Wettbewerbsausschreibung) 
- Schulischer und beruflicher Lebenslauf auf stempelfreiem Papier verfasst und mit Datum und Unterschrift versehen 
Rechtsinhaber der Daten ist der Südtiroler Sanitätsbetrieb. Die übermittelten Daten werden vom Südtiroler Sanitätsbetrieb, auch in elektronischer Form, ver-

arbeitet. Die Daten müssen bereitgestellt werden, um die angeforderten Verwaltungsaufgaben abwickeln zu können. Bei Verweigerung der erforderlichen 

Daten können die vorgebrachten Anforderungen oder Anträge nicht verarbeitet werden. 

Der/Die Antragsteller/Antragstellerin erhält auf Anfrage gemäß Artikel 7-10 des Lgs. D. Nr. 196/2003 Zugang zu seinen/ihren Daten, Auszüge und Auskunft 

darüber und kann deren Aktualisierung, Löschung, Anonymisierung oder Sperrung, sofern die  gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, verlangen. 

Die Unterzeichnung der gegenständlichen Bewerbung mit den Ersatzerklärungen laut Art. 47 des Einheitstextes, genehmigt mit D.P.R. Nr. 445 vom 

28.12.2000 unterliegt dann nicht der Beglaubigung, wenn die Bewerbung in Anwesenheit des dieses in Empfang nehmenden zuständigen Beamten unter-

zeichnet wird, bzw. wenn die Bewerbung samt einer ebenfalls nicht beglaubigten Fotokopie des Personalausweises des/der Bewerbers/in eingereicht wird 
DEM AMT VORBEHALTEN:  
�  Zugangsvoraussetzungen erfüllt; 
�  Zugangsvoraussetzungen nicht erfüllt, da: ________________________________________________________________________ 
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Anlage 1  
 
 

Verzeichnis der der Bewerbung beigelegten Dokumente: 
 
 

1)   

2)   

3)   

4)   

5)   

6)   

7)   

8)   

9)   

10)   

11)   

12)   

13)   

14)   

15)   

 
 
 
Sich der vorgesehenen Strafen bewusst, welche im Fa lle falscher Erklärungen gegen Sie/Ihn 
angewandt werden (laut D.P.R. Nr. 445 vom 28.12.200 0, Artikel 76) auf eigene Verantwortung 
erklärt Sie/Er, dass die Fotokopien, die zusammen m it dieser Auflistung beigelegt sind, den 
Originalen in meinem Besitze entsprechen  
 
 
 
 
 
 

Datum und Unterschrift  

 

_______________________________________________ 
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Anlage 2      Ersatzerklärungen laut Art. 47 des Einheitstextes, genehmigt mit D.P.R. Nr. 445 vom 28.12.2000  
 
 
Name und Nachname ________________________________________________ 
 
Bei folgender öffentlicher Verwaltung Dienst zu lei sten/ Dienst geleistet zu haben (der Dienst beim Südtiroler Sanitätsbetrieb ist nicht anzugeben; es ist ausreichend Punkt 4 anzukreuzen)  
 

Körperschaft / Verwaltung  Zeitraum  Berufsbild  Funktions-

ebene 
Art des Arbeitsverhältnis  

(befristet, unbefristet, Freibe-
rufler, Mitarbeit, usw.) 

Arbeitszeitverhältnis  

(Voll- oder Teilzeit mit Prozent-
satz, Gesamtanzahl der Stunden 

für Freiberufler) 
 

Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 

EVENTUELLE WARTESTÄNDE ODER UNTERBRECHUNGEN SIND GE NAU ANZUGEBEN  
Grund: vom bis 

 
Grund: vom bis 

 
 
 
 

Datum und Unterschrift: ___________________________ __________________________
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Ersatzerklärungen laut Art. 47 des Einheitstextes, genehmigt mit D.P.R. Nr. 445 vom 28.12.2000 
 
 
Name und Nachname ________________________________________________ 
 
Bei folgendem privaten Arbeitsgeber Dienst zu leist en / Dienst geleistet zu haben:  
 

Arbeitgeber / Firma  Zeitraum  Berufsbild  Funktions-

ebene 
Art des Arbeitsverhältnis  

(befristet, unbefristet, Freiberufler, 
Mitarbeit, usw.) 

Arbeitszeitverhältnis  

(Vollzeit oder Teilzeit mit 
Prozentsatz) 

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 
Von __________________ Bis_______________ 

    (Tag, Monat, Jahr)       (Tag, Monat, Jahr) 

    

 

EVENTUELLE WARTESTÄNDE ODER UNTERBRECHUNGEN SIND GENAU ANZUGEBEN 
Grund: vom bis 

 

Grund: vom bis 

 

 
 
 

Datum und Unterschrift: ___________________________ __________________________



 

 

Eigenerklärung Zwecks Anwendung der Vorzugstitel be i Punktegleichheit in einer 
Rangordnung  

(Art. 5 D.P.R. n. 487/1994) 
 
 
 
 

Name/ Nachname: _____________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ___________________________ 

 

Geburtsort: ______________________________ 

 

 

 

Betreffendes ankreuzen 

� dass er/sie kinderlos ist  
� dass er/sie _____ Kinder hat, davon  _____ zu Lasten; Alter ______________ 
� jene, die freiwillig Militärdienst bei den Streitkräften geleistete haben und am Ende ihrer Verpflichtung oder Wiederverpflichtung 
ohne Tadel entlassen wurden 
� jene, die den Militärdienst als Frontkämpfer geleistet haben 
� mit militärischem Orden Ausgezeichnet  
� Kriegsversehrte und -invaliden als ehemalige Frontkämpfer 
� Versehrtheit und Invalidität durch Kriegseinwirkungen verursacht wurde 
� Arbeitsversehrt und -invalide des öffentlichen und privaten Sektors; 
� Kriegswaise 
� Waise der durch Kriegsgeschehen Umgekommenen 
� Waisen der aus Arbeitsgründen im öffentlichen und privaten Sektor ums Leben Gekommen; 
� im Kampf Verwundet 
� mit dem Kriegskreuz oder einer anderen Kriegsdienstehrung Ausgezeichnet, sowie Oberhaupt einer kinderreichen Familie; 
� Kind der kriegsverursachten Versehrten und ehemaligen Frontkämpfer; 
� die Kinder der kriegsverursachten Versehrten und Invaliden 
� Kind der Arbeitsversehrten und -invaliden im öffentlichen und privaten Sektor 
� verwitwetes und nicht wiederverheiratetes Elternteil sowie die verwitwetes oder lediges Geschwister der Kriegsgefallenen 
� verwitwetes und nicht wiederverheiratetes Elternteil sowie verwitwetes oder lediges Geschwister der durch Kriegsgeschehen 
Umgekommenen 
� verwitwetes und nicht wiederverheiratetes Elternteil sowie verwitwetes oder ledige Geschwister der aus Dienstgründen im öffent-
lichen und privaten Sektor ums Leben Gekommenen 
� jene, die lobenswerten Dienst, wie immer auch die Auszeichnung sei, für mindestens ein Jahr in der Verwaltung geleistet haben 
für die der Wettbewerb ausgeschrieben ist 
� Zivilversehrt und -invalide 

 

 

Datum und Unterschrift: ___________________________ _________________________ 
 
 


