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FAC-SIMILE DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AD AVVISO DI MOBILITÀ


Al Direttore Generale
Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo
V.le Golgi, 19
27100 Pavia
P-20120038161

	DOMANDA DI AMMISSIONE  
ALLA PROCEDURA DI  MOBILITÀ VOLONTARIA ESTERNA  
PER LA COPERTURA DI N. 3 POSTI
DI PERSONALE DEL RUOLO SANITARIO AFFERENTE AL PROFILO
DI “COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO – CATEGORIA D”  DI CUI:
N. 1 “INFERMIERE”
N. 1 “FISIOTERAPISTA”
N. 1 “TECNICO SANITARIO DI RADIOLOGIA MEDICA”





IL/LA SOTTOSCRITTO/A……………………………………………………………………………………………….
CHIEDE
di essere ammesso a partecipare alla procedura di mobilità volontaria per la copertura del posto più sopra specificato.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46, 47 e 48 D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000) nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera sotto la propria responsabilità
DICHIARA

	
	di essere nato/a a: ………………………………………………………………..…………, il ………………..
di essere residente a …………………………………..…………………….………………………., Prov (_____),
in via  ………………………………………………………………………………………, n.:……………
di avere i seguenti recapiti:
· Telefono:………………………………………………………………………………………….……;
·  E-mail……………………………………………………………………………………………………..;
· E-mail certificata: ………………………………………………….………………………………...…;



	· 
	di essere dipendente di ruolo (a tempo indeterminato)  dell’Amministrazione ………………..……………….
………………………………………………………………………………...di……………………………………  

di essere Inquadrato dal…………………………alla data di sottoscrizione della presente domanda
profilo professionale……………………………………………………………………………………………..
in categoria professionale……………………………………….….…………  (posizione economica………...…) 
	con rapporto di lavoro:
	· a tempo pieno              
	· a tempo parziale a n.____ ore settimanali


di svolgere la propria attività lavorativa nell’azienda di appartenenza presso la struttura e/o servizio di ………………………………………………………...…………………………………………………………di essere  attualmente titolare dell’incarico di posizioni organizzative o di coordinamento di …………………………………..…………………………… dal ………………… al ………………………




	· 
	di aver superato il periodo di prova nel profilo professionale di cui sopra




	· 
	di essere in possesso del seguente titolo di studio abilitante alla professione di: …………….………………,.
Laurea in.………………………………………………………………………………………………………..
conseguita il ……………………………..., presso ………………………………………..………..…………
…………………………………………………………………………………………………………………….,.
con la seguente  votazione : …………………………………………………………………….……………..



	· 
	di essere iscritto/a all’Albo del Collegio ……………………… dal ……………… n. posizione ………...




	· 
	di essere fisicamente idoneo in relazione alle funzioni proprie del posto da ricoprire




	· 
	di essere immune da condanne penali e di non essere a conoscenza di avere procedimenti penali in corso che possano impedire il mantenimento del rapporto di impiego con la pubblica amministrazione; ai sensi delle vigenti norme in materia
(in caso contrario indicare le condanne riportate ed i procedimenti penali in corso)
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………



	· 
	di non aver subito procedimenti disciplinari e di non aver procedimenti disciplinari in corso nell’ultimo biennio (con riferimento alla data di scadenza del presente bando)



	· 
	di non avere subito l’irrogazione, in via definitiva, della sanzione disciplinare della sospensione dal servizio con privazione della retribuzione pari o superiore ai 10 giorni nell’ultimo biennio (con riferimento alla data di scadenza del presente bando)
(in caso affermativo specificare eventuali sanzioni riportate e/o procedimenti disciplinari in corso)
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………




	· 
	di godere/non godere dei benefici di cui all’art. 33 L. 104/92



	· 
	di godere/non godere dei benefici di cui all’art. 79 D.lgs. 267/2000



	· 
	di essere/non essere stato assunto in forza della L. 68/99



	· 
	di essere/non essere attualmente collocato in distacco sindacale a tempo pieno o parziale



	· 
	 di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli ai fini della preferenza e precedenza nelle nomine
………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….



	· 
	di aver prestato i seguenti servizi presso le P.A. con la precisazione della motivazione dell’eventuale cessazione …………………………………………………………………………………………………..



	· 
	di richiedere il seguente ausilio per poter sostenere il colloquio in quanto riconosciuto portatore  di handicap ai sensi dell’art. 20 della L. 104/92
………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….




	· 
	di indicare il seguente recapito (se diverso dalla residenza) dove l’Amministrazione dovrà indirizzare tutte le comunicazioni
Indirizzo:………………………………………………………………………………….…….…………
 …………………………………………………….………………………………….……….…………;
Telefono:……………………………………………………………………………………….…………;
e-mail……………………………………………………………………………….……………………..;
e-mail certificata: …………………………………………………………………………………………;



	· 
· 
	di  aver letto l’informativa sulla privacy  indicata nel bando dell’avviso in oggetto
esprime il consenso, ai sensi del D. lgs n. 196/2003 e s.m.i., all’acquisizione  e al trattamento, da parte della Fondazione IRCCS  Policlinico San Matteo di Pavia (con sede in Viale Camillo Golgi 19, 27100 - Pavia), dei dati personali e/o sensibili  necessari  per l’instaurazione del rapporto di lavoro. 



	· 
	di aver preso visione del regolamento aziendale sulla mobilità esterna della Fondazione IRCCS Policlinico S.Matteo di Pavia, accessibile sul sito www.smatteo.org ed accettare integralmente le condizioni ivi stabilite, rinunciando sin d’ora a qualsiasi azione volta ad interrompere l’esperimento della procedura di cui all’oggetto.





Allega alla presente:

a) curriculum formativo (allegato 2);
b) ricevuta comprovante l’avvenuto versamento, non rimborsabile, di € 15,00=. 
c) fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.


…………………….., ………………………..
         (Luogo)                     (data) 
	In fede

	________________________________

	(firma autografa per esteso non autenticata)
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