ALLEGATO A
SCHEMA DOMANDA DI MOBILITà INTERNA ORDINARIA VOLONTARIA








Al Direttore Generale
Azienda USL di Ferrara
Via Cassoli 30 
44100 - Ferrara
Il/lasottoscritto/a____________________________________________nato/a a_________________________  il____________________ residente in via________________________________________________n.____ città___________________________________________________( Prov _______) cap __________________
 mail ____________________________________Telefono _________________________________________
C H I E D E
di essere ammesso/a all’avviso di mobilità interna ordinaria volontaria riservato al personale dipendente a tempo indeterminato dell’Azienda USL di Ferrara, nel profilo professionale di COLLABORTORE PROFESSIONALE SANITARIO – OSTETRICA CAT. D e DS presso: (indicare max 2 opzioni)
1)_______________________________________________________________________________________ 2)_______________________________________________________________________________________
a tal fine ai sensi dell’art. 46 e 47 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000, 
DICHIARA
1) di essere dipendente a tempo indeterminato e a tempo pieno / part-time dell’Azienda USL di Ferrara nel profilo professionale di Collaboratore Professionale Sanitario OSTETRICA cat. D o DS dal ________________________ a tutt’oggi; (cancellare la voce che non interessa)
2) di essere attualmente in servizio presso (indicare Dipartimento / Unità Operativa / Sede) _______________________________________________________________________________________;
3) di avere superato il periodo di prova;
4) di avere / non avere usufruito nei 24 mesi precedenti la pubblicazione del bando di altra procedura di mobilità interna ordinaria volontaria  (barrare la voce che non interessa)
5) di avere in precedenza prestato servizio a tempo determinato/indeterminato presso i seguenti enti e per i periodi indicati:
Azienda USL / Ospedaliera - _________________________________________________________________
Struttura privata convenzionata _______________________________________________________________
Qualifica rivestita __________________________________________________________________________
Data inizio rapporto________________________ data fine rapporto _________________________________
Il rapporto di lavoro è stato a tempo pieno o parziale: ________________________ (indicare il numero delle ore
Settimanali)
Azienda USL / Ospedaliera - _________________________________________________________________
Struttura privata convenzionata _______________________________________________________________
Qualifica rivestita __________________________________________________________________________
Data inizio rapporto________________________ data fine rapporto __________________________________
Il rapporto di lavoro è stato a tempo pieno o parziale: ________________________ (indicare il numero delle ore
Settimanali)
Azienda USL / Ospedaliera - _________________________________________________________________
Struttura privata convenzionata _______________________________________________________________
Qualifica rivestita __________________________________________________________________________
Data inizio rapporto________________________ data fine rapporto _________________________________
Il rapporto di lavoro è stato a tempo pieno o parziale: ________________________ (indicare il numero delle ore
Settimanali)
6) di aver svolto attività di docenza presso:
-  ______________________________________________________________________________________
con sede _________________________________________ per un totale di ore _______________________
- ______________________________________________________________________________________
conseguito il _______________________________presso ________________________________________;
7) di essere in possesso del seguente titolo post base (es: laurea specialistica,master universitario ecc.):
- ______________________________________________________________________________________
conseguito il _______________________________presso ________________________________________;
- ______________________________________________________________________________________
conseguito il _______________________________presso ________________________________________;
- ______________________________________________________________________________________
conseguito il _______________________________presso ________________________________________;
8) di essere in possesso di idoneità psicofisica al posto da ricoprire;
12) che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente:
COGNOME E NOME________________________________________________________________________
 VIA_____________________________________________________________________________N._______
CAP _________ CITTA’________________________________________________________ PROV. _______
TELEFONO __________________
Il/La sottoscritto/a dichiara, ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000 che tutte le suddette informazioni corrispondono al vero;. A tal fine il/la sottoscritto/a allega copia del proprio documento di identità valido.
Data ____________


         FIRMA









____________________________
