Al Dirigente UOC Professioni Sanitarie R.O.
Dott.ssa Roberta Biaggi

Oggetto: domanda di partecipazione all'avviso di mobilita (spostamenti) tra UUOO della stessa

macrostruttura

[l/La sottoscritt_ nat_ il / /
(cognome — scrivere in stampatello) (nome — scrivere in stampatello)

dipendente a tempo indeterminato della Azienda ASL LATINA, presso U.O.

con la qualifica di , Matricola
con rapporto di lavoro a tempo L1 pieno [ part time a n. ore settimanali
CHIEDE

DI PARTECIPARE ALL’AVVISO DI MOBILITA (SPOSTAMENTI) TRA UNITA OPERATIVE DELLA
STESSA MACROSTRUTTURA PER IL PERSONALE DEL COMPARTO DELL’AZIENDA ASL
LATINA.

SEDE PRESSO LA QUALE S| CHIEDE LO SPOSTAMENTO (indicare massimo due opzioni scegliendo
nellELENCO allegato a questa domanda; qualora non presente la sede di preferenza nell’elenco
indicarla per esteso):

A tal fine, sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i,
concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorieta, e consapevole delle sanzioni penali
previste all'art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

di essere residente in Prov.

e diessere in possesso alla data odierna dei requisiti espressi nel bando di mobilita:
e che eventuali comunicazioni siano effettuate: Tel.

e-mail
Allega inoltre alla presente un curriculum formativo/professionale con valore di dichiarazione sostitutiva ed ogni
documentazione relativa alle voci specificate nel regolamento aziendale delle mobilita, e copia del documento di
identita in corso di validita.

DATA

FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso

Ai sensi dellart. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione & inviata insieme alla fotocopia non autenticata di un
documento di identita del dichiarante, all’ufficio competente con le modalita indicate nel bando di avviso.




