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	Al     
	Direttore Generale 

ATS – SARDEGNA 

serv.ru.concorsi@pec.aslsassari.it


Oggetto: Manifestazione di interesse per  mobilità interna tra Aree dell’ATS  Sardegna riservato al personale dipendente a tempo indeterminato in servizio presso la ATS  Sardegna  inquadrato nel profilo di:  DIRIGENTE MEDICO NELLA DISCIPLINA DI RADIODIAGNOSTICA.
__l__ sottoscritt_ _____________________________________, nat__ a __________________ (Prov.___) il ______, residente in _________________, (CAP_____), Via ______________________________, n.____  

Manifesta il proprio interesse 

a partecipare alla mobilità interna tra Aree all’interno di ATS Sardegna. 
In particolare, dichiara di essere interessato alla mobilità tra le seguenti Aree socio sanitarie locali all’interno di ATS :

	ASSL di attuale assegnazione
	ASSL verso cui intende essere trasferito

	
	


A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00, 
DICHIARA 

 (barrare le singole caselle):
· di non aver riportato condanne penali ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali ____________________ ;

· di non essere a conoscenza di essere  sottoposto a procedimenti penali ovvero di essere a conoscenza dei seguenti  carichi penali pendenti ______________; 

· di essere in possesso della piena idoneità fisica al servizio nel profilo di Dirigente medico di Radiodiagnostica Ovvero ______________________________________;   

· di essere attualmente dipendente a tempo indeterminato della ASSL di ______________________________; 

· nel profilo di Dirigente medico ; 

· nella disciplina di ______________________;

· con rapporto di lavoro ___________________ ( indicare : esclusivo ovvero non esclusivo)  ;
· che l’attuale assegnazione/sede di lavoro presso la ASSL __________________ di attuale appartenenza e’ presso __________________________________________( indicare P.O./Dipartimento/Distretto/ Struttura Complessa/ articolazione organizzativa  di attuale assegnazione)   
· di aver maturato l’anzianità di servizio in qualità di dirigente medico nella disciplina  di Radiodiagnostica come prevista ed indicata nel certificato di servizio dell’ATS che sarà acquisito d’ufficio;
ovvero
· che ha maturato, oltre quella indicata nel certificato di servizio dell’ATS, la seguente e ulteriore anzianità di servizio ( non indicata nel certificato di servizio ATS)  : 

1.        ASL/AziendaOspedaliera/Ente del SSN  _________________________________ (specificare per esteso denominazione Azienda o Ente);

a. dal___________________ al_______________________

b. nel profilo di ____________________ 

c. nella disciplina di ____________________ ovvero nella disciplina equipollente di __________________________________;

d. presso la struttura operativa denominata ___________________________;

e. con rapporto di lavoro:

·  a tempo indeterminato ovvero  □ a tempo determinato;

· a tempo pieno ovvero  □  a tempo parziale □ a tempo definito  con impegno orario ________________________ (da indicare solo nelle ipotesi di tempo parziale/definito)

f. che la causa di risoluzione del rapporto di lavoro è la seguente ___________________; 

· di essere/ essere stato, nell’ assetto organizzativo previgente all’attuale riforma,  titolare, a tempo determinato,:
·   dell’incarico di  __________________________ (specificare: Dipartimento/ struttura complessa/struttura semplice dipartimentale/struttura semplice /  incarico professionale);
·  denominato _______________________________, 
·  con decorrenza dal__/___/______ e fino al __/___/________ 
·  nel profilo di __________________________ ;
·  presso ___________________________ ( specificare per esteso denominazione ASL o Azienda Ospedaliera o Ente del SSN e struttura presso cui è allocato l’incarico)
·  e che al termine dello stesso ha conseguito la seguente valutazione __________________; 

OVVERO

·    di non essere mai stato titolare di incarico. 
· ( NB : in questa sezione dovranno essere dichiarate :le esperienze professionali e le  competenze acquisite nell’ambito delle specifiche attività proprie della disciplina di Radiodiagnostica  nel corso del proprio rapporto di lavoro e del proprio sviluppo professionale in qualità di Dirigente Medico di nella disciplina.)__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

· di prendere atto che l’Azienda acquisirà d’ufficio il proprio certificato di servizio e le schede di valutazione individuali;

· di accordare il consenso, ai sensi  del D.Lgs. 196/03, affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Le comunicazioni relative alla presente dovranno essere inviate al seguente indirizzo: ______________________________________________.

Il sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

DATA, _______________
                                                               
                                                                                                            FIRMA                         

                                                                                                 __________________
Si allega alla presente domanda :

n. 1 fotocopia di un documento di identità in corso di validità
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