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Richiesta di mobilità interna a domanda del personale del Comparto
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________matricola_____________
qualifica________________________________ ○ tempo pieno ○ part- time %____ ○ oriz. ○ vert.

P.O. di Chiavenna
CHIEDE
di essere trasferito presso la seguente sede aziendale:

	


Presidio Ospedaliero di Sondrio

 ____________________________________________________________________
Dichiaro di impegnarmi ad allegare al presente modello di istanza il curriculum vitae professionale e formativo, avendo cura di evidenziare titoli accademici e di studio ovvero pubblicazioni e titoli scientifici, oggetto di specifica valutazione nell’ambito della presente procedura.

*****

A tal fine, consapevole che rilasciare dichiarazioni mendaci, formare atti falsi o farne l’uso nei casi previsti dal D.P.R.  n° 445 del  28.12.2000, è punito ai sensi del Codice Penale e dello leggi speciali in materia, dichiara: 

1.   Di essere dipendente di questa Azienda, a tempo indeterminato, dal ……………………...

con la qualifica di ………………………………………………cat. ………………………

2.   Di prestare servizio presso il Presidio/Struttura Sanitaria di …………..……………………… ..nel profilo professionale/qualificadi ……………………………………………………….…… cat. …… dal ……………………………….

3.    Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e/o di specializzazione:

             1)  ………..……………………………………………………….………………………   

             conseguito il …………………….presso …………..……………………………………………….

             2)  ………..……………………………………………………….………………………   

             conseguito il …………………….presso …..……………………………………………….

4.    Di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni:
dal _ _/_ _/_ _ _ _  al  _ _/_ _/_ _ _ _


dal _ _/_ _/_ _ _ _  al  _ _/_ _/_ _ _ _

dal _ _/_ _/_ _ _ _  al  _ _/_ _/_ _ _ _


dal _ _/_ _/_ _ _ _  al  _ _/_ _/_ _ _ _

5.   Che il proprio Nucleo Familiare (Stato di Famiglia) è così composto (per i figli maggiorenni    indicare se studenti):

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Grado di parentela
	% invalidità

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Condizione del dichiarante:   
 coniugato/a    convivente

 celibe / nubile

6.     Di essere in possesso dei seguenti titoli di preferenza o precedenza (invalidità, legge 104 ecc.; la documentazione probatoria va presentata in busta chiusa)

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
7.    Che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda sia fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni ed esonera l’Azienda di qualsiasi responsabilità in caso di sua irreperibilità:  

via …………………………………………………………………………….  n. ……………………..  

cap ………….. città ……………………………………………………………………. Prov. (……....)
8.   Che i documenti allegati sono conformi agli originali ai sensi del DPR 445/2000;
9.  Che quanto dichiarato nel CURRICULUM formativo e professionale risponde a verità  ai sensi del DPR 445/2000;

10.  Ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 e ss.mm.ii, nonchè del G.D.P.R. (Regolamento U.E. n. 679/2016)  i dati personali forniti dai candidati saranno utilizzati per l’espletamento del presente avviso  e successivamente all’eventuale conferimento dell’incarico, nonchè alla gestione del medesimo.

Data, ……………………………….

Firma (*) ………………….…………………………
(*) 
La domanda deve essere sottoscritta davanti al dipendente addetto a ricevere la documentazione, oppure, presentata o spedita già sottoscritta, unitamente alla copia fotostatica  non autenticata del documento d’identità del dichiarante medesimo.
Sottoscrizione apposta ai sensi degli artt. 38, 39 e 47 del D.P.R.  n°  445/2000
· SOTTOSCRIZIONE IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

Visto, per la sottoscrizione apposta in mia presenza

…………………………. , lì ………………………

L’impiegato addetto  ……………………………………


· SOTTOSCRIZIONE NON IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO 

(*) Domanda presentata o spedita già sottoscritta, unitamente alla copia fotostatica non autenticata del documento d’identità del dichiarante medesimo. 

Data__________________                   Firma dipendente_________________________________
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