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Ferrara 13 luglio 2010

AVVISO

In relazione all’avviso di 

MOBILITA’ INTERNA VOLONTARIA PER TITOLI E COLLOQUIO

riservata al personale dipendente a tempo indeterminato nella qualifica di 

COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO INFERMIERE TITOLARE DI INCARICO DI “COORDINAMENTO”

Si comunica che le sedi verso le quali esprimere le opzioni sono dettagliate secondo il nuovo fac-simile di seguito allegato, nonché pubblicato sul sito internet aziendale: www.ausl.fe.it, nella sezione “Bandi e Concorsi”, link “Mobilità interne”.

Coloro i quali avessero già inoltrato domanda di partecipazione, sono pregati di presentare integrazione utilizzando il nuovo fac-simile di domanda, oggetto della presente comunicazione, entro e non oltre il termine del 26.07.2010 (termine ultimo per la presentazione delle domande al presente avviso di mobilità interna ordinaria volontaria).

SCHEMA DOMANDA DI MOBILITA’ INTERNA








AL DIRETTORE GENERALE









AZIENDA U.S.L. DI FERRARA









Via A. Cassoli n. 30









44121    FERRARA

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________

nato/a a  _________________________________________   il  ___________________

residente in________________________ via e n. _______________________________

C H I E D E

di essere ammesso/a alla procedura di MOBILITA’ INTERNA VOLONTARIA riservata al personale dipendente a tempo indeterminato di cui all’avviso prot. n. ______ del _________ 

A TAL FINE DICHIARA

· di essere attualmente incaricato della funzione di “Coordinatore”;

· di essere attualmente dipendente in qualità di Collaboratore Professionale Sanitario profilo INFERMIERE presso:

· Unità Operativa ______________________________

Sede _______________________________________

C H I E D E

di essere assegnato alla funzione di “Coordinamento” presso: (indicare max 2 opzioni anche per aree diverse)

AREA OSPEDALIERA  con possibili opzioni:

· cento

· bondeno

· copparo

· argenta

· delta

· comacchio

AREA TERRITORIALE

· Dipartimento DAI-SM-DP con possibili opzioni:

· sede di Ferrara

· sede di Cento

· sede di Portomaggiore

· sede di Codigoro

· DCP Sud Est con possibili opzioni:

· sede di Codigoro

· sede di Portomaggiore

· DCP Centro Nord

· DCP Ovest
che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:

COGNOME E NOME______________________________________________________

VIA  _________________________________________________________ n. ________

CITTA’ ____________________________________ Prov._________ CAP. ___________

tel. ______________________


Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta i documenti ed i titoli indicati nell’allegato elenco, oltre al curriculum professionale in carta semplice, datato e firmato.

Data ____________





FIRMA







____________________________

