(scheda di  domanda)








 modello 1)
(da compilare in maniera leggibile, possibilmente a macchina o in stampatello e cancellare le parti che non interessano)

AL DIRETTORE GENERALE
ASL 5 SPEZZINO
Via Fazio n. 30 –

19121 LA SPEZIA

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________chiede di essere ammesso/a alla procedura di mobilità volontaria per n.10 COLLABORATORI PROFESSIONALI SANITARI – INFERMIERI  - cat. D, per favorire l’avvicinamento alla residenza dei dipendenti assunti presso l’ASL 4 Chiavarese a seguito della procedura concorsuale congiunta per il reclutamento di collaboratori professionali sanitari – infermieri – cat. D.
Il sottoscritto, consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 D.P.R. n. 445/2000, e che, ai sensi dell’art. 75 del citato decreto, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità:
dichiara
a) di essere nato a ___________________________ il_______________________

b) di risiedere___________________________________________________________

c) di essere in possesso della cittadinanza ________________________
d) di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di ______________________(in caso di mancata iscrizione indicarne  i motivi);

e) - di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso (ovvero indicare i carichi pendenti e/o le condanne riportate, da indicare anche nel caso in cui sia intervenuta una causa estintiva del reato e/o della pena, condono, ecc…);

f) di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio:

_______________________________________________ conseguito presso ________________________________ in data___________
_______________________________________________ conseguito presso ________________________________ in data___________;

g)
di essere stato/a assunto/a a seguito della procedura concorsuale congiunta ASL4-ASL5 presso ASL 4 Chiavarese a decorrere dal ___________________________________
h)
di essere consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente domanda e nei documenti ad essa allegati, il dichiarante incorre nelle sanzioni penali richiamate dal D.P.R. 445/2000, oltre alla decadenza dei benefici conseguenti il provvedimento emanato in base alle dichiarazioni veritiere.

i)
che l’indirizzo al quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura è il seguente: città ______________________ prov. _____ Via __________________________________ n. ______ cap _______ tel. ______________________________ indirizzo e-mail __________________________ riservandosi di comunicare tempestivamente ogni variazione dello stesso;

l)
di autorizzare l’Azienda al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 finalizzati all’espletamento della procedura cui è riferita la presente procedura di mobilità interna e dichiara di accettare le condizioni fissate dal bando;

m)
di aver preso visione e di accettare incondizionatamente tutte le informazioni, prescrizioni e condizioni contenute nell’avviso di mobilità interna.
Luogo e data ____________________

  Firma leggibile _________________________

                                   Allegare una fotocopia di un documento di identità personale in corso di validità
