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                                                                                                                      ALLEGATO 1
Domanda di partecipazione all’avviso interno di manifestazione di interesse per la mobilità intraziendale rivolto ai medici Pediatri di Libera Scelta titolari di incarico a tempo indeterminato da almeno due anni presso l’Azienda USL Umbria 2 - ACN PLS 25/07/2024
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 PLS 2026”

Il/La sottoscritto/a ........................................................…, Cod. Fisc. ……………...…………, 

tel…..………..………………., e-mail ……………………………………… 

PEC..................................................................,

ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art.76 del citato DPR:

DICHIARA

· di essere nat .… a ……………………….. (Prov........) il........................................;

· di essere residente in......................……………...... cap…………

           via..................................................………….. n°……;

· di essere (barrare la casella):

❒ titolare di incarico da almeno 2 anni presso la USL Umbria 2 Distretto …………………… 

    Ambito……………………………….. a far data dal …………………………………………..,

CHIEDE

DI PARTECIPARE ALL’ AVVISO INTERNO DI MOBILITA’ INTRAZIENDALE PER L’ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA – ANNO 2026 RISERVATO AI PEDIATRI DI LIBERA SCELTA TITOLARI DI INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DA ALMENO DUE ANNI PRESSO L’AZIENDA USL UMBRIA 2
EX art. 30 comma 6 A.C.N. – PLS 25/07/2024 

di essere disponibile alla mobilità intraziendale presso altro Distretto/ Ambito, con il seguente ordine di priorità:

· Distretto Valnerina – con ambulatorio principale nel il Comune di Norcia e assicurazione di ambulatori secondari nei Comuni di Cascia, Preci e Cerreto di Spoleto
Data ________________


Firma _________________________________

                                                                                (non soggetta ad autenticazione)

Si allega:

· Copia documento di identità in corso di validità.

(ai sensi dell’art. 38 comma del D.P.R. N. 445/2000 la dichiarazione sostitutiva di certificazioni e di atto di notorietà è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore).

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.
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