SCHEMA DOMANDA DI DIVERSA ASSEGNAZIONE 
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 diversa assegnazione riservata al personale dipendente a tempo indeterminato e che abbia superato il periodo di prova, inquadrato nel profilo professionale di COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – INFERMIERE CAT D  e  DS  

A TAL FINE DICHIARA

· di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di:

 COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO CAT. D

 COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO CAT. D LIV. ECONOMICO DS

assegnato in via definitiva al Dipartimento Cure Primarie sede _______________________________________

· Di aver/non aver superato il periodo di prova

(barrare la voce che non interessa)

· di avere/non avere usufruito di processi di mobilità negli ultimi due anni


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

Data ____________





FIRMA 

____________________________
