Modello di domanda di partecipazione all’avviso di mobilità – allegato 1

 


Spett.le

Ente per la Gestione Accentrata dei Servizi Condivisi
Via Pozzuolo 330
33100 UDINE
..l.. sottoscritt..

c h i e d e

di essere ammesso all’avviso pubblico di mobilità volontaria a n.36 posti complessivi di:

·  collaboratore professionale sanitario – infermiere – cat.D 

· collaboratore professionale sanitario esperto – infermiere – cat.D liv.ec.Ds 

da assegnare alla struttura complessa Centrale Operativa 118 Regionale, con sede in Palmanova,  bandito con decreto del Commissario Straordinario n. ............ del ................
A tal fine, ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 28.12.2000, n.445, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria responsabilità

d i c h i a r a

· di essere nat... a ........................................ il .............................. – codice fiscale ………………….;

· di risiedere a .................................................., via .................................., n. .......;

· di essere in possesso del seguente titolo di studio: ……………………………………………………….. conseguito il …………………………… presso……………………………………………………………………………
· di essere iscritto all’ordine ………………………………………………. della Provincia di ………………………………………… dal ……………………………….. al n. pos…………….;
· di essere dipendente di ………………………………………………………………………. con inquadramento nel profilo di ………………………………………………………………………………….. e di aver superato il periodo di prova;

· di aver maturato (/di non aver maturato (, nell’ultimo quinquennio, esperienza:

· presso centrale operativa 118 
come di seguito specificato:

Azienda/Ente: …………………………………………………………………

Profilo professionale ………………………………………………………..

U.O. ……………………………………….

Dal …………………………………. Al ………………………………. 
· sui mezzi di soccorso 118

come di seguito specificato:

Azienda/Ente: …………………………………………………………………

Profilo professionale ………………………………………………………..

U.O. ……………………………………….

Dal …………………………………. Al ……………………………….
·  in pronto soccorso 

come di seguito specificato:

Azienda/Ente: …………………………………………………………………

Profilo professionale ………………………………………………………..

U.O. ……………………………………….

Dal …………………………………. Al ……………………………….
· di essere in possesso dell’idoneità fisica all’esercizio delle mansioni proprie del profilo e di essere a conoscenza che l’Ente effettuerà gli accertamenti sanitari finalizzati all’immissione in servizio;
· di aver prestato o di prestare servizio con rapporto d'impiego presso le sotto indicate pubbliche amministrazioni: 

1) Azienda o Ente ………………………………………………………………………………………..

qualifica ……………………………………………………………………………. 

a tempo determinato/indeterminato

rapporto di lavoro a tempo pieno/part-time (indicare le ore settimanali…………………………)

dal……………… al ………………….


dal……………… al …………………..


causa di risoluzione del rapporto di lavoro …………………………………………………

2) Azienda o Ente ……………………………………………………………………………………
qualifica ……………………………………………………………………………. 

a tempo determinato/indeterminato

rapporto di lavoro a tempo pieno/part-time (indicare le ore settimanali…………………………)

dal……………… al ………………….

dal……………… al …………………..

causa di risoluzione del rapporto di lavoro ……………………………………………………
· di avere (/non avere ( riportato condanne penali 
· di avere (/non avere ( procedimenti penali in corso 

· di avere (/non avere ( procedimenti disciplinari in corso 

· di avere (/non avere ( riportato sanzioni disciplinari nell’ultimo biennio: se si indicare quali ……………………………………………………………………………………………
· di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali e del curriculum, per le finalità e nei limiti di cui al bando e subordinatamente al puntuale rispetto della vigente normativa;
· di aver preso visione e di accettare tutte le condizioni fissate dal presente bando; 
· che l'indirizzo - con l'impegno di comunicare ogni eventuale variazione - al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa al presente avviso è il seguente:
Via / Piazza .............................................................................. n. ...........

C.A.P. ................... città ...........................................

Pec ………………………………………………………………….. tel./cell. …….............................

D i c h i  a r a
Che i documenti eventualmente allegati sono conformi agli originali, ai sensi degli artt.19, 19-bis e 47 del DPR n.445/2000.

data, ......................................

firma .......................................................
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