Allegato A)
Spett.le ASP “Ardito Desio”

Piazza Garibaldi, n. 7
33057 PALMANOVA UD 

Il/la sottoscritto/a ___________________________chiede, ai sensi dell’art. 30, comma 1 del D.Lgs. 165/2001, come modificato dall’art. 49 del D.Lgs. 159/2009 e s.m.i., di partecipare alla procedura di mobilità volontaria esterna per la copertura di n.1 posto a tempo indeterminato di “ Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere”, categoria D (fascia economica iniziale) - tempo pieno (36 ore settimanali); a tal fine, ai sensi degli artt. 46, 47 e 48 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del suddetto Decreto, dichiara sotto la propria responsabilità quanto segue: 

· di aver preso visione dell’avviso di mobilità e di accettare incondizionatamente tutte  le procedure ivi previste;
· che le proprie generalità sono quelle qui di seguito indicate: 

COGNOME ____________________________________ NOME______________________________ 

DATA DI NASCITA _________________________________________________SESSO: M___ F___ 

LUOGO DI NASCITA ____________________________________________ PROV.______________ 

CITTADINANZA____________________________________________________________________
DI ESSERE ISCRITTO NELLE LISTE ELETTORALI DEL COMUNE DI __________________________________________________________________________________ 

RESIDENTE A __________________________________________________ PROV.______________ 

INDIRIZZO____________________________________________________ CAP.________________ 

TELEFONO__________________________________ E-MAIL _______________________________
PEC:______________________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE___________________________ 

Recapito presso cui indirizzare le comunicazioni relative al presente avviso (da indicare solo se diverso da quello di residenza):

LOCALITA'____________________________________________________PROV._______________ 

TELEFONO____________________________________________________CAP._________________ 

INDIRIZZO_________________________________________________________________________

Dichiara inoltre quanto segue:

1) DI ESSERE DIPENDENTE A TEMPO INDETERMINATO PRESSO IL SEGUENTE ENTE: 

___________________________________________________________________________________

INQUADRATO NELLA CATEGORIA D, FASCIA ECONOMICA ____________________________ 

PROFILO PROFESSIONALE___________________________________________________________

ASSUNTO DAL _____________________________________________________________________ 

ASSEGNATO AL SEGUENTE SERVIZIO/REPARTO______________________________________ 

MANSIONI_________________________________________________________________________ 

2)TITOLO DI STUDIO________________________________________________________________
VOTAZIONE__________________________ CONSEGUITO NELL'ANNO_____________________ 

PRESSO____________________________________________________________________________ 

3)ABILITAZIONE ALLA PROFESSIONE DI INFERMIERE_________________________________
___________________________________________________________________________________

VOTAZIONE__________________________ CONSEGUITO NELL'ANNO_____________________ 

PRESSO____________________________________________________________________________
4) DI AVER SUPERATO CON ESITO FAVOREVOLE, ALLA SCADENZA DEL PRESENTE BANDO, IL PRESCRITTO PERIODO DI PROVA NEL PROFILO PROFESSIONALE SUDDETTO;

5) DI ESSERE IDONEO ALL’ESERCIZIO DELLE MANSIONI PROPRIE DEL PROFILO DI APPARTENENZA SENZA LIMITAZIONE E/O PRESCRIZIONE ALCUNA 

6) DI AVERE I SEGUENTI PROCEDIMENTI DISCIPLINARI PENDENTI E/O EVENTUALI SANZIONI IRROGATE NEGLI ULTIMI DUE ANNI __________________________________________________________________________________ PROCEDIMENTI PENALI IN CORSO___________________________________________________

7) DI AVER INOLTRE PRESTATO I SEGUENTI SERVIZI PERSSO LE SEGUENTI ALTRE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI: 

DAL __________________ AL__________________________________________________________ 

ENTE DI APPARTENENZA___________________________________________________________
CATEGORIA________________________________________________________________________
PROFILO PROFESSIONALE___________________________________________________________ 

MANSIONI_________________________________________________________________________

CAUSE DI RISOLUZIONE DEL RAPPORTO _____________________________________________

_________________________________________________________________________________

Per le finalità strettamente connesse con l’espletamento della procedura di mobilità esprime il consenso all’utilizzo dei dati personali ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 e seg. del Regolamento UE 2016/679. 

Si allega infine alla presente domanda quanto segue: 

1. fotocopia di idoneo documento di riconoscimento;
2. curriculum vitae e professionale, debitamente firmato;
DATA_________________________ FIRMA________________________
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