Domanda avviso interno di manifestazione di interesse per la mobilità intraziendale rivolto ai medici titolari di incarico di Emergenza Sanitaria Territoriale presso l’Azienda Usl Umbria n. 2 - ACN MMG 15/01/2026
All’Azienda U.S.L. Umbria 2
Direzione Amministrazione Medicina 
                    Convenzionata Territoriale Specialistica 

Via D. Bramante,37

05100 Terni      
         PEC:  aslumbria2@postacert.umbria.it  
indicare nell’oggetto della pec di invio:

“DOMANDA MOBILITÀ EST 2026”

Il/La sottoscritto/a Dr.__________________________________ nato/a _______________Prov.(___)
il _____/____/_______ Cod. Fiscale __________________________________________________ 
Comune di residenza _____________________________________________________ Prov.(___) indirizzo__________________________________________________ n_______ CAP__________
Recapiti telefonici _________________________________________________________________
e-mail ___________________________________ PEC___________________________________

CHIEDE

di essere ammesso alla procedura di mobilità interna aziendale per la seguente sede:
· 118 Amelia 

· 118 Terni 
· 118 Orvieto 

· 118 Narni 

· 118 Spoleto 

pubblicato sul sito internet aziendale (www.uslumbria2.it) nella Sezione “Albo Pretorio” e nella Sezione “Concorsi”.

A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 
DICHIARA
di essere medico titolare di incarico per l’Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato ovvero temporaneo (per i medici di cui all’articolo 9, comma 1, del D.L. 14 dicembre 2018, n. 135 convertito, con modificazioni, dalla Legge 11 febbraio 2019, n. 12 o a quelli di cui all’articolo 12, comma 3, del D.L. 30 aprile 2019, n. 35 convertito, con modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 60), convenzionato con l’Azienda USL Umbria 2, con sede di lavoro presso  ______________________________
Data________________



Firma __________________________________







                     (non soggetta ad autenticazione)
Si allega: Copia documento di identità in corso di validità.

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a ________________________ il ____/ ____/_______, autorizza l’amministrazione al trattamento dei propri dati personali che saranno trattati e raccolti esclusivamente per le finalità strettamente necessarie e connesse al presente procedimento.

Il sottoscritto inoltre, dichiara di essere a conoscenza che l’Azienda ai fini del presente procedimento, potrà richiedere ulteriore documentazione e che la stessa Azienda potrà procedere, ai sensi e agli effetti dell’art. 71 del DPR n. 445/2000, ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che l’eventuale riscontro della non veridicità di quanto dichiarato comporterà il decadimento del beneficio ottenuto, ai sensi dell’art. 75 del DPR 445/2000, e la restituzione delle somme indebitamente percepite in base alle norme vigenti.

Luogo e data ___________________________________ 

                      Firma____________________________________________


