SCHEMA DOMANDA

AL DIRETTORE GENERALE AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST

                                                                           -Ambito Territoriale di Massa Carrara-

                                                                           Via Don Minzioni, 3 - 54033 Carrara

AVVISO RICOGNITIVO DI MOBILITA’ INTERNA ORDINARIA VOLONTARIA, RISERVATA A TUTTI I DIPENDENTI A TEMPO INDETERMINATO INQUADRATI NEL PROFILO PROFESSIONALE COADIUTORE AMMINISTRATIVO - CATEGORIA B E BS - INTERESSATI AL TRASFERIMENTO DA UNA AREA GEOGRAFICA AD UN’ALTRA DELL’AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST

_l_sottoscritt__  cognome ....................……….......... nome ..............…………….…........ nato/a a .............……………..... il .............………... residente a ……………...................... via/piazza ........................................................ n …… Città...................... c.a.p. ................... Tel………………

dipendente a tempo indeterminato - profilo ......…………………………………...................…… Cat .......... con attività di servizio presso l’Azienda USL Toscana Nord Ovest - ex Azienda USL……………………………...…….Zona:  ⁫ Lunigiana -  ⁫ Apuane - ⁫ Valle del Serchio

⁫ Piana di Lucca - ⁫ Versilia - ⁫ Pisana - ⁫ Valdera/Alta Val di Cecina, - ⁫ Livornese - ⁫ Valli Etrusche - ⁫ Elba 

CHIEDE

di partecipare all’avviso ricognitivo di mobilità interna, in scadenza il ______, riservato a tutti i dipendenti a tempo indeterminato del personale di riferimento interessati al trasferimento da una Zona all’altra dell’Azienda USL Toscana Nord Ovest, per essere trasferito presso le seguenti Zone/Aree Geografiche:
· Lunigiana
· Apuane
· Valle del Serchio
· Piana di Lucca
· Versilia
· Pisana⁫ 

· Valdera/Alta Val di Cecina - sede di Pontedera

· Valdera/Alta Val di Cecina - sede di Volterra

· Valli Etrusche - sede di Bassa Val di Cecina  

· Valli Etrusche - sede di Val di Cornia

· Livornese 
· Elba
 (è possibile indicare SOLO due preferenze) 

A TAL FINE DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’, ai sensi degli artt. 46 e/o 47 del DPR 445/00, consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR sopramenzionato il seguente 

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE:

DI ESSERE DIPENDENTE A TEMPO INDETERMINATO DELL’ AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST NEL PROFILO PROFESSIONALE DI_________________________________ CATEGORIA ______ DALLA DATA DEL ________ IN SERVIZIO PRESSO________________ Profilo___________________________________________________________________ (secondo le modalità indicate sulla tabella profili presente nel bando),

IN SERVIZIO PRESSO___________________________________(indicare Zona/Area geografica)

CELLULARE _________________________________,

INDIRIZZO E-MAIL ________________________________________,

TITOLO DI PRECEDENZA:_______________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

TITOLO DI PREFERENZA:________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

· di avere maturato la seguente anzianità di servizio prestato presso l’Azienda Usl Toscana Nord Ovest nello stesso profilo professionale di appartenenza con rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato Full Time e Part Time:
Azienda………………………….………….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….…………………..……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

Azienda………………………….………….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….…………………..……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

Azienda………………………………..…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….………………………………………………………………. Sede …………………………………………………….…………………………………..…..…….;

Azienda……………………………….…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….………………….……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

· di avere maturato la seguente anzianità di servizio prestato presso il SSN in altre pubbliche amministrazioni nello stesso profilo professionale di appartenenza con rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato Full Time e Part Time:
Azienda………………………….………….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….…………………..……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

Azienda………………………….………….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….…………………..……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

Azienda………………………………..…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….………………………………………………………………. Sede …………………………………………………….…………………………………..…..…….;

Azienda……………………………….…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….………………….……………………………………………. Sede ………………………………………………………………………………………..…..…….; 

· di avere maturato la seguente anzianità di servizio prestato presso case di cura convenzionate o strutture accreditate con il SSN nello stesso profilo professionale di appartenenza con rapporto di lavoro a tempo indeterminato o determinato Full Time e Part Time:

(Struttura)………………………………..…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….………………….……………………………………………. Sede …………………………………………………….…………………………………..…..…….;

(Struttura)………………………………..…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….…………………..……………………………………………. Sede …………………………………………………….…………………………………..…..…….;

(Struttura)………………………………..…….dal ………………… al ………………… profilo ……………………………………….……………………..…………………………………………. Sede …………………………………………………….…………………………………..…..…….;

· di essere residente in ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

·  (il punteggio non verrà attribuito qualora lo spostamento da una zona/area all’altra comporti un allontanamento del dipendente dalla propria residenza o dimora abituale);  

· di trovarsi nella seguente situazione familiare e personale 

· senza coniuge (situazione di persona singola, separata – separazione consensuale omologata o giudiziale – o divorziata o vedovo/a) con figlio/i conviventi a carico____________________________________________________________________;

· Genitore di figlio convivente di età inferiore a 6 anni (indicare data di nascita) _________________________________________________________________________;

· Genitore di figlio convivente di età inferiore a 14 anni (indicare data di nascita) _________________________________________________________________________;

· Presenza di altri/o familiari/e che necessitano di assistenza per handicap grave (indicare il grado di familiarità e la tipologia del beneficio) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

di possedere i seguenti titoli accademici e di studio:

·  Laurea in_________________________________________________conseguita il ______________ presso_____________________________ (se non requisito di ammissione) 
· Laurea Specialistica o V.O. in____________________________________ conseguita il ______________ presso_____________________________ (se non requisito di ammissione) 
· Master universitario di ⁫ 1° Liv. o ⁫ 2° Liv. in____________________________________ conseguito il ______________ presso___________________________________; 
· Attività Didattica (docenze –escluse docenze a corsi di aggiornamento-) svolta negli ultimi 5 anni presso scuole del SSN o Pubbliche Amministrazioni per corsi di durata minima di 15 ore annue (specificare il numero delle ore)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Corsi di aggiornamento svolti negli ultimi 5 anni in qualità di Docente/Relatore:

(Schema da riprodurre per ogni corso)
Ente Promotore …………………………………..titolo/corso/……………………………………..

Dal……………Al……………c/o……………………………..……………………………………..

· Corsi di aggiornamento svolti negli ultimi 5 anni come Discente/Uditore con esame finale: 

(Schema da riprodurre per ogni corso) - (nell’attestato deve essere riportata la votazione ai fini della valutazione - la verifica dell’apprendimento non equivale al superamento dell’esame) 

voto riportato……………. Ente Promotore ………………………………………………………….

titolo/corso………………………………………. Dal…………. Al……….. c/o……………………

………………………………………………………….…………………………………………….. 

· Corsi di aggiornamento svolti negli ultimi 5 anni come Discente/Uditore senza esame finale: 

(Schema da riprodurre per ogni corso)

Ente Promotore ……………………………………………………………………………………….

titolo/corso………………………………………. Dal…………. Al……….. c/o……………………

………………………………………………………….…………………………………………….. 

· Corsi superati per il conseguimento di qualifiche professionali o specializzazioni attinenti al profilo professionale riconosciute da Pubbliche Amministrazioni 

(Schema da riprodurre per ogni corso)

Denominazione del Corso…………………………………………………………………………….

Conseguito presso…………………………………………………………………………………… in data……………………….…………………

Autorizzo al trattamento manuale/informatizzato dei dati personali ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/2003;

Che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto essere inviata ogni necessaria comunicazione, è il seguente:_____________________________________________________________________

Via_____________________________________________________________n.______________

Località____________________________________________________CAP_________________

Telefono______________________________cell.____________________________ 

e-mail_______________________________

Data, _________________



Firma ___________________________

Allegati: 1. copia di valido documento di identità


   2. altro__________________________________________________________________
