DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO DI MOBILITÀ
AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI FERRARA
Via CASSOLI 30
44121 - FERRARA
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________________ Prov. _________ il ______________
residente in _____________________________________________________________________ Prov. ______
Via/Piazza __________________________________________________________________________ n. _____
C.A.P. ____________ Recapiti Telefonici _________________________________________________________
Indirizzo di posta elettronica __________________________________________________________________
	Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la selezione (se diverso dalla residenza):
Via/Piazza ___________________________________________________________________ n. ____
Località ___________________________________________________ Prov.______ CAP _________
Recapiti telefonici ___________________________________________________________________


C H I E D E
di essere ammesso /a alla procedura di mobilità volontaria da altre Pubbliche Amministrazioni, per titoli e colloquio, per n. 1 posto di :
DIRIGENTE MEDICO DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE

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 della Laurea in _________________________________________ conseguita presso __________________________________________________________________________ in data _________________;
· di essere in possesso della specializzazione in __________________________________ conseguita presso __________________________________________________________________________ in data_________________;
· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici di _____________________________________ dal _______________________ n. matricola _______________;
· di essere dipendente a tempo indeterminato con qualifica di ___________________________presso l’Azienda _________________________________________________________________________ a decorrere dal _________________;
· Struttura di attuale assegnazione ______________________a decorrere dal __________________.
· di essere titolare dell’incarico dirigenziale _______________________________________________
· di aver superato il periodo di prova;
· di non aver subito sanzioni disciplinari e di non avere in corso procedimenti disciplinari;
· di possedere piena e incondizionata idoneità allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo;
· di essere in possesso di assenso preventivo al trasferimento rilasciato dall’Amministrazione di appartenenza (vedi allegato)
· di possedere la patente di cat. “B” (;

di non possedere la patente di cat. “B”  (
(barrare la casella)

dichiaro di manifestare consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati da parte dell’A.S.L. di FERRARA nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196 del 30.6.2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) per gli adempimenti connessi alla presente procedura.
Data ______________________________
 

Firma ___________________________________
 

