DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO DI MOBILITÀ REGIONALE IN ENTRATA
AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI FERRARA
Via CASSOLI 30
44121 - FERRARA
Il/La sottoscritta/a ____________________________________________________, chiede di essere ammesso /a alla procedura di mobilità in entrata da altre Pubbliche Amministrazioni  , per titoli e colloquio, a n. 1 posto di Collaboratore Professionale Sanitario – ASSISTENTE SANITARIO  – Cat. D - Livello Economico Iniziale

per  l’Azienda USL di Ferrara
A tale scopo, sotto la propria responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del medesimo D.P.R., dichiara :
• di essere nato/a a ________________________________________ (Provincia______) il ________________;
• di essere residente a ___________________________________________________ (Provincia ___________)
(cap._____________) in Via ____________________________________________________ n. ____________;
• di essere cittadino/a italiano/a (ovvero in possesso di requisito sostitutivo della cittadinanza italiana o di essere cittadino di Paese membro dell’Unione Europea_____________________________);
• di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di______________________________________
___________________________________(in caso di non iscrizione o di avvenuta cancellazione dalle liste medesime elettorali indicarne i motivi);
• di trovarsi nella seguente posizione nei confronti degli obblighi militari ________________________________________________________________________________;
• di non aver riportato condanne penali (in caso affermativo specificare le condanne riportate)_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· di non avere carichi pendenti (in caso affermativo precisare gli eventuali carichi pendenti) _______________________________________________________________________________
· di essere in possesso del Diploma di Scuola dell’obbligo;
• di essere dipendente a tempo indeterminato con qualifica di Collaboratore Professionale Sanitari ASSISTENTE SANITARIO Cat. D presso l’Azienda_________________________________________a decorrere dal___________________;
• di usufruire / non usufruire dei benefici ex art. 33 Legge 104/1992
(barrare la voce che non interessa)
• di usufruire         /       non usufruire dei benefici ex art. 79 Legge 267/2000
(barrare la voce che non interessa)
• di essere stato assunto ai sensi della Legge 68/1999        □ SI              □    NO
•.struttura di attuale assegnazione______________________________a decorrere dal ______________________
• di aver superato il periodo di prova

□ SI              □    NO;
• di non aver subito sanzioni disciplinari e di non avere in corso procedimenti disciplinari (in caso affermativo specificare le sanzioni e/o i procedimenti disciplinari in corso____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________)
• di possedere piena e incondizionata idoneità allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo


□ SI              □    NO

• dichiaro di eleggere il seguente domicilio presso il quale inviare tutte le comunicazioni relative alla procedura di mobilità, impegnandomi a comunicare eventuali successive variazioni ed esonerando l’Azienda U.S.L.di FERRARA  da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità:
Cognome e nome _________________________________________________________________ _________
Via/Piazza_______________________________________________________________________ n. _______
città___________________________________________________________ Provincia __________________
 tel. ____________________________________indirizzo  e-mail ____________________________________;
• dichiaro di manifestare consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati da parte dell’Azienda U.S.L. di FERRARA  nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) per gli adempimenti connessi alla presente procedura.
Data _________________


Firma ___________________________________
