SCHEMA DOMANDA DI MOBILITA’ INTERNA








AL DIRETTORE GENERALE









AZIENDA U.S.L. DI FERRARA









Via A. Cassoli n. 30









44100    FERRARA

Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________

nato/a a  _________________________________________   il  _________________________

residente in________________________ via e n. _____________________________________

in relazione alla procedura di MOBILITA’ INTERNA VOLONTARIA riservata al personale dipendente a tempo indeterminato nella qualifica di COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO:  FISIOTERAPISTA – EDUCATORE PROFESSIONALE TITOLARE DI INCARICO DI “COORDINAMENTO”di cui all’avviso prot. n. 79252 del 23/12/2014 

C H I E D E

di essere assegnato alla funzione di “Coordinamento” presso:

U.O. Neuropsichiatria Infanzia - Adolescenza -  Sede  di Ferrara

A TAL FINE DICHIARA

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

· di essere attualmente dipendente in qualità di Collaboratore Professionale Sanitario profilo: FISIOTERAPISTA   ovvero EDUCATORE presso:

Unità Operativa ______________________________________________________________________

Sede ______________________________________________________________________________

· di avere/non avere usufruito di processi di mobilità negli ultimi 24 mesi

· 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








____________________________
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