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FAC – SIMILE DOMANDA DI MOBILITA’ INTERNA VOLONTARIA (CAT. A/B/BS)
(in carta semplice)

.






Al Direttore Generale Azienda USL Umbria n. 2






     Viale Bramante, 37






     05100 TERNI

Il/La sottoscritto/a ……….., nato/a  a……….., Prov. ………..il ……………, con residenza anagrafica in ………... Prov. …………, Loc./Fraz./Via…………………., n.  …………, cap……………, rivolge istanza al fine di essere ammesso/a  a partecipare all’avviso interno, per titoli,  per la copertura  tramite l’istituto della mobilità interna volontaria,  di n…… posti nel profilo professionale di…… presso………………………………..

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n. 445 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

· Di essere stato assunto a tempo indeterminato da almeno due anni presso l’Azienda Usl Umbria 2 e di aver superato il periodo di prova;
· Di prestare attualmente servizio, nel profilo sopra indicato, presso…………………………
· Di non avere beneficiato di precedente trasferimento volontario, ivi compreso quello per mobilità interaziendale, da almeno 2 anni;

· Di non aver rinunciato ad un trasferimento nell’ultimo biennio, a seguito di collocamento utile in precedenti graduatorie di mobilità.

Ai fini della valutazione dei titoli il/la sottoscritto/a dichiara:
ANZIANITA’ DI SERVIZIO

· Di avere una anzianità di servizio nel profilo oggetto della mobilità ( e precisamente nel profilo di……) di anni….. e mesi……. 
· Di aver prestato servizio o nel profilo inferiore a quello oggetto della mobilità ( e precisamente nel profilo di……) per anni….. e mesi…….…… 

(i periodi di servizio superiori a 15 giorni si considerano come mese intero);
SITUAZIONE PERSONALE E FAMILIARE 
Ai fini della valutazione della propria situazione personale e familiare il sottoscritto dichiara che (barrare la voce o le voc  che interessano):

· Ha necessità di ricongiungersi al proprio   nucleo familiare, residente a….. Via…… se il luogo di lavoro è più distante rispetto alla residenza di almeno 30 km);

· Di avere n….. figli minorenni;

· Di avere  n. n….. figli maggiorenni studenti;

· Di avere altri familiari invalidi (100%) conviventi da almeno un anno;
· Di essere in stato di vedovanza, con figli conviventi minorenni;

· Che il proprio coniuge è in stato di disoccupazione;

· Che il proprio coniuge o risulta inidoneo allo svolgimento di attivitàlavorative, come certificato da…… in data……….

Il sottoscritto ha preso atto ed accetta espressamente le clausole dell’avviso ed in particolare che:

· Il trasferimento del dipendente è, comunque, subordinato alla valutazione dell’idoneità alla

· funzione/mansione da parte del Medico Competente in relazione al nuovo contesto organizzativo del lavoro (in applicazione del D.L. 81/2008 e s.m.i.); 

· Il trasferimento è inoltre subordinato alla verifica che nella struttura di destinazione non si raggiunga una percentuale superiore al 30% di personale che usufruisce di permessi di cui alla L.104/92;
· Il dipendente trasferito a seguito di mobilità a domanda dovrà permanere nella nuova sede di assegnazione per un periodo minimo di due anni.

Il\la sorttoscritto\a allega:
· curriculum, vitae redatto in formato europeo (obbligatorio allegarlo);
· Fotocopia di un documento d’identità in corso di validità (obbligatorio allegarla, salvo il caso di domanda inoltrata a mezzo pec) 

Il/La sottoscritto/a si impegna a produrre tempestivamente nuova dichiarazione se quanto sopra rappresentato dovesse modificarsi.

Luogo ……….data……….









FIRMA








………………………..






   
    (firma autografa non autenticata)
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