DEPARTMENT OF THE NAVY

 COMMANDER NAVY REGION EURAFSWA

CIVILIAN HUMAN RESOURCES (CHR), SIGONELLA, ITALY

EMPLOYMENT APPLICATION

DOMANDA DI IMPIEGO

GENERAL INSTRUCTIONS:  All questions must be answered fully. Answers must be typed or printed.  If a question does not apply to you, write “Does not apply” in the appropriate space.  If questions are not answered applicant will not be considered.

ISTRUZIONI GENERALI:  Rispondete in modo esauriente a ciascuna domanda. Scrivete a macchina o a stampatello. Se a qualche domanda non avete nulla da rispondere, scrivete nell’apposito spazio: “Nulla da dichiarare”.  In mancanza di risposte, il richiedente non sarà preso in considerazione.

	DO NOT WRITE IN THIS BLOCK/NON SCRIVETE IN QUESTO SPAZIO

INTERVIEWER’S NOTES/SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO PERSONALE



	POSITION APPLIED FOR/BANDO DI CONCORSO


	ANNOUNCEMENT NUMBER

NUMERO DI BANDO DI CONCORSO


	APPLICATION DATE

DATA DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

	LAST NAME/COGNOME                                                                      FIRST NAME/NOME                                                       MIDDLE NAME/SECONDO NOME



	ADDRESS (Street, number, city & province)

INDIRIZZO (Strada e numero, città, provincia)


	TELEPHONE NO/N. DI TELEFONO

OFFICE/

UFFICIO
          _______________________________________

HOME/ 

CASA
          _______________________________________

CELLULARE/ 

CELL PHONE          _______________________________________

E-MAIL ADDRESS/

INDIRIZZO E-MAIL  _______________________________________



	DATE OF BIRTH

DATA DI NASCITA


	PLACE OF BIRTH

LUOGO DI NASCITA
	___  MALE

        UOMO

___ FEMALE

        DONNA
	HEIGHT

ALTEZZA
	WEIGHT

PESO
	COLOR OF EYES

COLORE DEGLI OCCHI
	COLOR OF HAIR

COLORE DEI CAPELLI

	MARITAL STATUS

STATO CIVILE

_____
MARRIED
CONIUGATO

_____
SINGLE
CELIBE/NUBILE
	CITIZENSHIP/CITTADINANZA


_____
ITALIAN
_____
U.S.

_____
OTHER ___________________________
	ID CARD, PASSPORT NUMBER

N. DELLA CARTA D’IDENTITà O PASSAPORTO
	NUMBER & GRADE OF LICENSE HELD

NUMERO E TIPO DELLA PATENTE

	Can contact be made with your current employer?

È possibile contattare il vostro attuale datore di lavoro?



	EMPLOYMENT HISTORY

DESCRIZIONE DEGLI IMPIEGHI PRECEDENTI

INSTRUCTIONS:  In the spaces provided below describe EVERY POSITION you have held since you first began to work. Start with your PRESENT position and work back to the FIRST POSITION WHICH YOU HELD. Describe all military service in proper order. Account for all periods of unemployment and state reasons for unemployment indicated.

ISTRUZIONI:  Nei vari spazi che seguono descrivete CIASCUN POSTO occupato da quando avete cominciato a lavorare. Incominciate con il vostro impiego ATTUALE e RISALITE FINO AL PRIMO POSTO OCCUPATO. Descrivete il servizio militare. Tenete conto di tutti i periodi di disoccupazione ed indicate i motivi della disoccupazione.



	DATE OF EMPLOYMENT (month & year)

DATA D’IMPIEGO (mese e anno)

FROM:
TO:

DA:
A:
	EXACT TITLE OF POSITION

DENOMINAZIONE ESATTA DELLA QUALIFICA
	SALARY/STIPENDIO

	NAME & ADDRESS OF EMPLOYER

NOME E INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO


	HOURS WORKED PER WEEK

ORE DI LAVORO SETTIMANALI
	REASON FOR LEAVING

MOTIVO PER LA CESSAZIONE DI’IMPIEGO

	DETAILED DESCRIPTION OF WORK/DESCRIVERE DETTAGLIATAMENTE IL LAVORO

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	DATE OF EMPLOYMENT (month & year)

DATA D’IMPIEGO (mese e anno)

FROM:
TO:

DA:
A:
	EXACT TITLE OF POSITION

DENOMINAZIONE ESATTA DELLA QUALIFICA
	SALARY/STIPENDIO

	NAME & ADDRESS OF EMPLOYER

NOME E INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO


	HOURS WORKED PER WEEK

ORE DI LAVORO SETTIMANALI
	REASON FOR LEAVING

MOTIVO PER LA CESSAZIONE DI’IMPIEGO

	DETAILED DESCRIPTION OF WORK/DESCRIVERE DETTAGLIATAMENTE IL LAVORO

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	DATE OF EMPLOYMENT (month & year)

DATA D’IMPIEGO (mese e anno)

FROM:
TO:

DA:
A:
	EXACT TITLE OF POSITION

DENOMINAZIONE ESATTA DELLA QUALIFICA
	SALARY/STIPENDIO

	NAME & ADDRESS OF EMPLOYER

NOME E INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO


	HOURS WORKED PER WEEK

ORE DI LAVORO SETTIMANALI
	REASON FOR LEAVING

MOTIVO PER LA CESSAZIONE DI’IMPIEGO

	DETAILED DESCRIPTION OF WORK/DESCRIVERE DETTAGLIATAMENTE IL LAVORO

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	DATE OF EMPLOYMENT (month & year)

DATA D’IMPIEGO (mese e anno)

FROM:
TO:

DA:
A:
	EXACT TITLE OF POSITION

DENOMINAZIONE ESATTA DELLA QUALIFICA
	SALARY/STIPENDIO

	NAME & ADDRESS OF EMPLOYER

NOME E INDIRIZZO DEL DATORE DI LAVORO


	HOURS WORKED PER WEEK

ORE DI LAVORO SETTIMANALI
	REASON FOR LEAVING

MOTIVO PER LA CESSAZIONE DI’IMPIEGO

	DETAILED DESCRIPTION OF WORK/DESCRIVERE DETTAGLIATAMENTE IL LAVORO

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




LANGUAGE PROFICIENCY: Name and extent of your proficiency: Excellent, Good, Fair.

CONOSCENZA LINGUISTICA: Grado e misura di competenza: Eccellente, Buono, Mediocre.

	LANGUAGE

LINGUA


	SPEAKING/PARLARE
	UNDERSTANDING/CAPIRE
	READING/LEGGERE
	WRITING/SCRIVERE

	
	Exc.

Ecc
	Good

Buono
	Fair

Med
	Exc.

Ecc
	Good

Buono
	Fair

Med
	Exc.

Ecc
	Good

Buono
	Fair

Med
	Exc.

Ecc
	Good

Buono
	Fair

Med

	ITALIAN


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENGLISH


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	EDUCATION:  Provide full information on education (including attaching copies of diplomas, degrees, study book) or no credit will be awarded.

ISTRUZIONE:  Fornire informazioni dettagliate sugli studi effettuati accludendo certificati di diplomi, lauree e libretti universitari, in mancanza delle quali non potrà essere dato alcun riconoscimento.



	Did you graduate high school?
​____
​​​YES/SI
____
NO

Siete diplomati?

If yes, indicate what course of study and date graduated. / In caso affermativo indicare il tipo di diploma e la data di conseguimento.

Course of study/Corso di studio __________________________________________ Date graduted/data di conseguimento ___________________



	NAME & LOCATION OF UNIVERSITY

NOMI ED INDIRIZZI DELL’UNIVERSITà
	NO OF COURSES COMPLETED
	DATE COMPLETED
	DATE OF DEGREE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TYPING SPEED

Can you type? 
____
​​​YES/SI
____
NO

Siete in grado di dattilografare?

If yes, indicate the number of words per minute.

_______________

In caso affermativo indicare il numero di parole al minuto. 



	FATHER’S NAME/NOME DEL PADRE


	FATHER’S NATIONALITY/NAZIONALITA DEL PADRE

	FATHER’S ADDRESS/INDIRIZZO DEL PADRE


	IS FATHER LIVING?  è VIVENTE IL PADRE?

_____
YES/SI
_____
NO



	MOTHERS’S NAME/NOME DA NUBILE DELLA MADRE


	MOTHER’S NATIONALITY/NAZIONALITà DELLA MADRE

	MOTHERS’S ADDRESS/INDIRIZZO DELLA MADRE


	IS MOTHER LIVING?  è VIVENTE LA MADRE?

_____
YES/SI
_____
NO



	REFERENCES: List three responsible persons, not related to you, who are qualified to supply definite information regarding your character and ability. Do not use supervisors of previous places of employment.

REFERENZE:  Elencate tre persone degne di fede, non imparentate con voi, che siano in grado di fornire informazioni precise riguardanti il vostro carattere ed abilità. Non indicare nomi dei superiori dei precedenti impieghi.



	NAME/NOME


	ADDRESS/INDIRIZZO


	OCCUPATION/OCCUPAZIONE


	TELEPONE NO./N. DI TELEFONO



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Answer each question listed below by placing «X» in the proper box and provide an explanation when requested.

Rispondere a ciascuna domanda elencata ponendo «X» nell’apposita casella e fornire maggiori dettagli se richiesti. 


	YES/

SI
	NO

	1.
Are you a U.S. citizen?
Siete cittadino americano?
	
	

	2.
Do you have a work book?
Siete in possesso di libretto di lavoro?
	
	

	3. If unemployed, do you have an unemployment certificate?
Se disoccupato, siete in possesso di un certificato di disoccupazione?
	
	

	4.
Have you ever worked for the U.S. Government? (If yes provide name date and location of employer below.)
Avete mai lavorato per il Governo Americano? (In caso affermativo indicare nome, data e luogo del datore di lavoro qui di seguito.)
	
	

	5.
HAVE YOU EVER BEEN DISCHARGED OR FORCED TO RESIGN FOR MISCONDUCT OR UNSATISFACTORY SERVICE FROM ANY POSITION? If yes, explain below.
Siete mai stato licenziato o costretto a dare le dimissioni da alcun impiego per cattiva condotta o servizio insoddisfacente? In caso affermativo, spiegate qui di seguito.
	
	

	6.
HAVE YOU ANY PHYSICAL HANDICAP, DISEASE OR OTHER DISABILITY WHICH SHOULD BE CONSIDERED IN ASSIGNING YOU TO WORK? If yes, explain below.
Avete difetti fisici, malattie o altra anormalità da tenere presente nell’assegnarvi un lavoro? In caso affermativo, spiegate qui di seguito.
	
	

	7.
HAVE YOU EVER BEEN UNDER TREATMENT FOR A MENTAL OR EMOTIONAL DISORDER? If yes, explain below.
Avete mai avuto bisogno di cure mediche per disordini mentali o psichici? In caso affermativo, spiegate qui di seguito.
	
	

	8.
DO YOU ADVOCATE OR HAVE YOU EVER ADVOCATED, OR ARE YOU NOW OR HAVE YOU EVER BEEN A MEMBER OF ANY POLITICAL PARTY OR ORGANIZATION THAT ADVOCATES THE OVERTHROW OF THE GOVERNMENT OF THE UNITED STATES OF AMERICA BY FORCE OR VIOLENCE?
Siete o siete stato fautore, siete o siete stato membro di partito politico ed organizzazione fautrice del rovesciamento del Governo degli Stati Uniti d’America con la forza o la violenza?
	
	

	9.
HAVE YOU EVER BEEN ARRESTED OR DETAINED BY ANY POLICE OR MILITARY AUTHORITY?
If yes, explain below.
Siete mai stato arrestato o detenuto dalle Autorità di Polizia o Militari? In caso affermativo, spiegate qui di seguito.
	
	

	10.
HAVE YOU EVER BEEN CONVICTED FOR FELONY?  (If convicted, give reason).
Avete mai subito una condanna penale?  (In caso affermattivo, fornire il motivo).
	
	

	
EXPLANATIONS FOR ANSWERS ABOVE SHOULD BE WRITTEN IN DETAIL BELOW.


MAGGIORI DETTAGLI ATTINENTI ALLE DOMANDE SU ELENCATE POSSONO ESSERE DATI QUI DI SEGUITO.



	Military Service / Servizio Militare:
____
YES/SI
____
NO
Served from / Prestato dal 
_____________ To / Al _____________

Exonorated / Esonerato ___________________
Postponed until / Rinviato fino a ______________________________________________

	Do you have any relative or spouse working for the U.S. Navy?  ____
YES/SI
____
NO
Avete parenti/affini (o il coniuge) che lavorano per la Marina Americana?

If yes, provide name, relationship, department and division where employed.
In caso affermativo, scrivete i loro nomi, grado di parentela, dipartimento e divisione dove prestano servizio.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	A FALSE STATEMENT ON THIS APPLICATION IS CAUSE FOR REMOVAL.
Ogni dichiarazione falsa su questa domanda d’impiego è causa di licenziamento.
I DO SOLEMNLY AFFIRM THAT THE INFORMATION CONTAINED HEREIN IS CORRECT TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE.
Affermo, con piena responsabilità, che le informazioni qui contenute sono esatte e conformi a tutto quanto è a mia conoscenza.


----------------------------------------------------------------------------------------------------


(Signature as usually written and which will be used as official signature)


(Firma abituale da considerarsi come firma legale)


SUPPLEMENTARY EDUCATION INFORMATION

DICHIARAZIONE SUPPLEMENTARE SUGLI STUDI

	This form is used to provide details relative to the 5th year of Italian high school education OR any other education beyond the 5th year of Italian high school.

Questo modello serve a fornire tutti i dati relativi al 5° anno di studio della scuola superiore italiana OPPURE qualsiasi altro periodo di studio oltre il 5° anno della scuola superiore italiana.



	Indicate type of Institution

Nome e indirizzo dell’istituto



	Major field of study

Campo prevalente di studio


	Number of years of study

Anni di studio 



	List course subjects

Elencare le materie richieste dal piano di studi

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Indicate type of Institution

Nome e indirizzo dell’istituto



	Major field of study

Campo prevalente di studio


	Number of years of study

Anni di studio 



	List course subjects

Elencare le materie richieste dal piano di studi

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Revised:  Jan 2011
Aggiornamento:  Gennaio 2011

