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Fac – simile di domanda 



AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA BRIANZA
VIALE ELVEZIA, 2
20900 MONZA


	
DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA PROCEDURA DI MOBILITA’ VOLONTARIA PER LA COPERTURA DI:
n. 1 posto di Collaboratore Amministrativo Professionale  - Categoria D -, da assegnare all’UOS Parternariato Stakeholde Domanda Servizi



Il Sottoscritto/La sottoscritta

Cognome: ________________________________ Nome: ______________________________

Consapevole delle sanzioni penali e civili previste in caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, il sottoscritto/la sottoscritta

C H I E D E

di essere ammesso/ammessa alla selezione di cui sopra e, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445

DICHIARA

1. di essere nato/a a __________________________________________ (prov. _________) 
il______________________________codice fiscale: ________________________________ e di essere residente nel Comune di ______________________ CAP. __________ Prov. __________ Via ________________________________ n. ____________ tel. ________________________ cell. __________________________________ indirizzo e-mail ______________________________________________________________________________; 
2. di essere in possesso del (titolo di studio) ____________________________________________________________________ conseguito nell’anno _____________________________________________________________________ 
presso _____________________________________________________________________ di ____________________________ con votazione ______________________________________;
3. di aver conseguito i seguenti ulteriori titoli (master, corsi di specializzazione, abilitazioni,ecc.):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
4. di essere dipendente a tempo indeterminato a far data dal __________________ della seguente pubblica amministrazione______________________________________________ _________________________________________________________________ con rapporto di lavoro a:  tempo pieno,   part time al ____________ %;

5.  di essere in  possesso dell’idoneità fisica al servizio;

6. di essere titolare della posizione organizzativa ____________________________________dal_______________________________________;

7. di essere titolare dell’incarico per le funzioni di coordinamento ____________________________________dal_______________________________________;

8.  di essere disponibile, in caso di nomina, alla trasformazione a tempo pieno dell’attuale rapporto a part time; 

9. di aver superato il periodo di prova nel profilo professionale di ____________________________________________________________________________;

10.   di godere/  di non godere dei benefici ex art. 33 della Legge n. 104/92;

11.  di non aver riportato sanzioni disciplinari nell’ultimo biennio e di non aver procedimenti disciplinari in corso;


11.1 oppure, di avere in corso i seguenti procedimenti disciplinari:_________________________________________________________________;

11.2 oppure, di aver riportato le seguenti sanzioni disciplinari:__________________________________________________________________;

12.            di non aver riportato condanne penali e di non aver procedimenti penali;

12.1 oppure, di avere riportato le seguenti condanne: ______________________________________________________________________________;
12.2  oppure di avere in corso i seguenti procedimenti penali: ______________________________________________________________________________;

13.             altre informazioni documentabili ritenute utili ai fini della partecipazione alla procedura di mobilità  _____________________________________________________________________;


Dichiaro:
· di consentire al trattamento dei propri dati personali, ex D.Lgs. 196/2003, ai fini della gestione della procedura di mobilità volontaria e degli adempimenti conseguenti;
· di essere consapevole che le comunicazioni relative alla procedura di mobilità avverranno mediante pubblicazione sul sito istituzionale dell’ATS Brianza www.ats-brianza.it.;
· per eventuali, altre comunicazioni l’indirizzo a cui recapitarle è_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· indirizzomail-pec___________________________________________________________
________________________________________________________________________;



Data, _____________________

Firma: _______________________________

ALLEGO FOTOCOPIA FRONTE/RETRO DOCUMENTO D’IDENTITA’ N. ……………………….....................
RILASCIATO IL …………………………….     DA……………………………………………………………………..
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