	spazio riservato all’ufficio
	All’Azienda U.S.L. della Romagna

Unità Operativa Gestione Risorse Umane di Cesena

Piazza Leonardo Sciascia, 111 int. 2

47522 CESENA 


Il/La sottoscritt_
_____________________________
________________________ nato il
____/_____/_______

(cognome – scrivere in  stampatello)
(nome – scrivere in stampatello)

dipendente a tempo indeterminato della Azienda Usl della Romagna, nell’ambito (ex Azienda Usl confluita) di:

(
Cesena _ _ _ _ _ _
(
Forlì _ _ _ _ _ _
(
Ravenna _ _ _ _ _ _
(
Rimini
_ _ _ _ _ _

(matricola)
(matricola)
(matricola) 
(matricola)
nel profilo professionale di __________________________________________________, categoria
________

con rapporto di lavoro a tempo 
( pieno
( part time a n. _____ ore settimanali
CHIEDE
DI PARTECIPARE ALL’AVVISO DI MOBILITÀ VOLONTARIA AZIENDALE PER IL PERSONALE COLLABORATORE PROFESSIONALE SANITARIO OSTETRICA – CATEGORIA D., PER I SEGUENTI COMUNI CAPOLUOGO DI AMBITO:
(
Comune Capoluogo: CESENA (ambito di Cesena)
(
Comune Capoluogo: FORLI’ (ambito di Forlì)
(
Comune Capoluogo: RAVENNA (ambito di Ravenna)
(
Comune Capoluogo: RIMINI (ambito di Rimini)
A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 

DICHIARA

-
di essere residente (abituale dimora) a ____________________________________________ Prov.
_________
-
di essere attualmente in servizio presso la struttura
_______________________________________________


sede lavorativa
_____________________________________________________________________________

-
di
( aver superato il periodo di prova
( non aver ancora superato il periodo di prova;

-
di aver prestato servizio con rapporto di lavoro dipendente presso le seguenti ex Aziende Usl ora confluite nell’Azienda Usl della Romagna (indicare tutte le ex Aziende ora confluite in cui l’interessato ha prestato servizio, i relativi certificati verranno acquisiti d’ufficio):
(
Cesena
(
Forlì
(
Ravenna
(
Rimini


-
che la propria situazione familiare è la seguente:
(
stato di convivenza coniugale o con partner di fatto con n. _______ figlio/figli conviventi nato/i:

il _____/_____/_______
il _____/_____/_______
il _____/_____/_______
il_____/_____/_______

(
vedovanza - separazione - genitore unico con n. _______ figlio/figli conviventi nato/i:

il _____/_____/_______
il _____/_____/_______
il _____/_____/_______
il_____/_____/_______
Per eventuali comunicazioni: Tel. ___________________ e-mail personale ______________@_______________

data ________________
FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso, o FIRMA DIGITALE ____________________________
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente con le modalità indicate nel bando di avviso
_______________________________________________________

(qualifica, cognome, nome del pubblico ufficiale che riceve la documentazione)

ALLEGARE FOTOCOPIA DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’
