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Fac simile  DOMANDA AVVISO  PUBBLICO  DI MOBILITA’ DA TRASCRIVERE IN CARTA SEMPLICE

	Si raccomanda lA COMPLETA compilazione di ogni campo  sotto riportato e di contrassegnare con una crocetta il  rettangolo relativo all’ipotesi che ricorre.    Eventuali omissioni o parziali compilazioni  potranno determinare l’esclusione o l’ammissione con riserva


Al Signor
Al Signor

Direttore Generale 








   ASST Fatebenefratelli Sacco 







   Via G.B. Grassi, 74








   20157- Milano


Il/La sottoscritt___.........................................................……………………..……………………
CHIEDE
di essere ammess__ a partecipare all’avviso pubblico di mobilità volontaria unificata, per titoli e colloquio, in conformità all’art. 30 del D.Lgs. n. 165/2001 s.m.i,  per la copertura a tempo indeterminato e pieno di n. 40 posti di Operatore Socio Sanitario – cat. B- Livello Economico Super, secondo il Protocollo di  Intesa, di cui è Capofila  la ASST Fatebenefratelli Sacco, sottoscritto con ASST Santi  Paolo e Carlo, ASST Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico  Gaetano Pini/CTO, Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta e  Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori. 

A tal fine, sotto la propria responsabilità , ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n.445 e consapevole delle sanzioni penali così come stabilito dall’articolo 76  dello stesso  D.P.R., nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
DICHIARA:
di essere nato a ______________prov.________________il____________________
di essere residente a   __________________ c.a.p._________via_____________________________n.____ 
Recapito cui indirizzare le comunicazioni relative al presente concorso:

via _____________________________________________________ n. __________________

località _________________________________________________ c.a.p. ________________

comune ___________________________ prov. ________telefono_______________________;
Codice fiscale _________________________________________________________________;

e-mail________________________ PEC_______________________________________________;
=========
Dichiara altresì:

	⃞di avere  cittadinanza  _______________________________________________________________;

	⃞di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ________________________________;

	di non essere iscritto nelle liste per i seguenti motivi:___________________________________________;

	⃞di non aver riportato  condanne penali;

	oppure, in alternativa, specificare le condanne penali riportate ______________________________________ _______________________________________________________________________________________;

	⃞di non aver riportato carichi pendenti;

	oppure, in alternativa, specificare i carichi pendenti riportati ______________________________________ _____________________________________________________________________________________;

	titolo di studio posseduto: 

□   attestato di qualifica di Operatore  Socio Sanitario conseguito   in data____________________________   presso________________________________________________________________________________

	· di essere dipendente  a tempo indeterminato, con contratto di lavoro subordinato,                        presso ____________________________________________con sede legale- indirizzo___________________________________________________________________
· di  essere inquadrato/a nel profilo professionale Operatore  Socio Sanitario- cat. B- livello economico super dal ____________________________________
· di aver superato il periodo di prova_______________________________
· di essere in possesso dell’assenso favorevole alla mobilità da parte della Azienda di appartenenza. Non verranno accettati nulla osta condizionati; 

· di non essere stato destinatario, nel biennio precedente alla data di emissione del presente avviso, di sanzioni disciplinari e di non avere procedimenti disciplinari in corso. 

	Il candidato dovrà barrare la casella, presso quale dei seguenti Enti chiede di essere trasferito, segnalando eventuali ulteriori preferenze tra le ASST/IRCCS aderenti alla presente procedura unificata (1°- 2° - 3° - 4° e 5° scelta).
Le preferenze espresse NON sono modificabili.
□ ASST Fatebenefratelli e Oftalmico___________________________________________________
□ ASST Santi  Paolo e Carlo________________________________________________________
□ ASST Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico  Gaetano Pini/CTO__________________     □ Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta____________________________________
□ Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori______________________________________

	di aver prestato i seguenti servizi (da descrivere dettagliatamente) alle dipendenze di pubbliche amministrazioni:

ASST/IRCCS/ENTI
Qualifica

Posiz. Funzionale

Rapp.Lav. TP/PT

%

Periodo
Dal .. al 
Anni 

n. 
Mesi

n.



	

	COOPERATIVE/AGENZIE INTERINALI ECC.
	Qualifica

Posiz. Funzionale
	Rapp.Lav. TP/PT

%
	Periodo
Dal .. al 
	Anni 

n. 
	Mesi

n.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	STRUTTURE PRIVATE 

	Qualifica

Posiz. Funzionale
	Rapp.Lav. TP/PT

%
	Periodo
Dal .. al 
	Anni 

n. 
	Mesi

n.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	(indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni certificate; in particolare, relativamente ai servizi prestati , indicare analiticamente l’ente, la qualifica  ed i periodi nei quali si è prestato il relativo servizio specificando data, mese e anno).
di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni:

dal ___________ al ___________ per i seGUenti motivi: ________________________;
dal ___________ al ___________ per i seGUenti motivi: ________________________;
dal ___________ al ___________ per i seGUenti motivi: ________________________;

	 ⃞CHE PER I SUCCITATI SERVIZI NON RICORRONO LE CONDIZIONI DI CUI ALL’ART. 46 DEL D.P.R. 761/1979;

	 oppure, in alternativa, che per i succitati servizi ricorrono le condizioni di cui all’art.46 del D.P.R. 761/1979; la misura di riduzione del punteggio è pari a __________________;

	⃞di avere diritto alle seguenti riserve / precedenze / preferenze ___________________________

	 ⃞ di non essere portatore di handicap;

	oppure, specificare di essere portatore di handicap e di avere necessità del seguente ausilio o tempi aggiuntivi _____________________________________________________________________________;

	□ di essere nella seguente posizione riguardo agli obblighi militari:

(rinviato; esente; assolto; in attesa di chiamata; altro) _______________________________________;

	⃞DI CONOSCERE ED ACCETTARE, SENZA RISERVE, TUTTE LE PRESCRIZIONI E LE PRECISAZIONI DEL BANDO DELL’AVVISO IN ARGOMENTO


=========
per i cittadini di Paese dell’Unione Europea :

	⃞ di godere dei diritti civili e politici nello stato di appartenenza;

	oppure (specificare il motivo del mancato godimento) _____________________________________________ _______________________________________________________________________ ;

	⃞di avere adeguata conoscenza della lingua italiana


=========

Il sottoscritto dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per cui autorizzo il trattamento. 

Luogo e data ________________________ Firma ___________________________________ 







                                                  (non autenticata)
1. Allegare obbligatoriamente:

2. fotocopia (fronte/retro) non autenticata di un documento di identità in corso di validità;
3. ricevuta comprovante l’avvenuto versamento dell’importo di € 10,00 (dieci/00) = non rimborsabili quale contributo di partecipazione alle spese di cui alla presente procedura.
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