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 OPERATORE SOCIO SANITARIO CAT. B LIVELLO ECONOMICO BS  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 dell’Azienda USL di Ferrara nel profilo professionale di Operatore Socio Sanitario Cat B Livello Economico  Bs dal _____________________________ a tutt’oggi;

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 ___________________________________________________________________________

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 ___________________________________________________________________________

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 ___________________________________________________________________________

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 ___________________________________________________________________________

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 ___________________________________________________________________________

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 essere coniugato/a       SI                    NO              convivente              SI                NO
 (purché risultante dallo stato di famiglia)

7) di essere genitore di n ______figli minorenni;

8) di essere genitore di n. ______ figli conviventi e in assenza di coniuge  in quanto ___________________________________________________________________________________________

( indicare il motivo es: vedova, separazione legale, divorzio ecc) 

9) di essere titolare delle agevolazioni di cui all’art. 33 della L. 104/1992 e in particolare ( specificare la situazione che determina l’agevolazione e allegare relativa certificazione )

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

10) di trovarsi altre situazioni familiari e personali documentate, collegabili comunque a persone legate al dipendente con rapporto di parentela diretta o no diretta purchè convivente (specificare la situazione che determina l’agevolazione  e allegare relativa certificazione)

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

11) 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; dichiara altresì che le copie allegate, relative alla propria condizione familiare e personale di cui ai punti 9 e 10 sono conformi all’originale. A tal fine il/la sottoscritto/a allega copia del proprio documento di identità valido.
Data ____________









         FIRMA










____________________________

