Sistema Socio Sanitario

Regione )
Lombardia
ASST Spedali Civili
lll.Lmo DIRETTORE GENERALE
dell’'A.S.S.T. degli Spedali Civili
P.le Spedali Civili, 1
25125 - BRESCIA

[l/La SOttOSCIitto/a .......ccoeee e chiede di partecipare all'avviso di mobilita
per n....... 010251 1o T o | PP

R ;

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilita

Q) i @SSErE NAL.... @ ..iieieitiiiiiiiii i e e e e ] ;

D) di €SSEre reSIAENTE IN.....eeiiiiiiiiiiieeiee ettt e e e e eee s (o= 1 o IR

c¢) di non avere condanne penali né procedimenti penali in corso;

d) di non aver subito provvedimenti disciplinari negli ultimi cinque anni;

e) di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale

o £ o1 o] {1 0=

PIrESSO AZIENUA ...t e et e e et e e e e e e e e e e e :

f) di non essere stato dichiarato dai competenti organi sanitari fisicamente “non idoneo” ovvero
“idoneo con prescrizioni particolari” alle mansioni del profilo di appartenenza o di non avere
comunque limitazioni al normale svolgimento delle mansioni proprie del profilo;

g) di non essere stato assente dal servizio per malattie per un periodo pari o superiore a 18 mesi
nell’'ultimo triennio ovvero di essere stato assente per le seguenti particolari circostanze di cui allega
(o Lo Yot B[ pT=T o172 4T 1= ;

h) di accettare incondizionatamente la destinazione proposta dall’Azienda senza esclusione di alcun
profilo orario.

i) di eleggere quale recapito cui potra essere inviata ogni comunicazione il seguente indirizzo:

COMUNE ...t (cap............ )
telefoNO.....ccee i LS 1 T= 1 :
D F1 - R Firma .o e
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Foglio informativo per la procedura di mobilita (da allegare alla domanda di mobilita)
Con riferimento alla richiesta di trasferimento presso codesta A.S.S.T. mediante procedura

di mobilita per n. posti di ,

[l/La sottoscritto/a

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di
atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000,

Dichiara

Di essere nato |l / /19 a

Di risiedere a in Via n.

Di essere domiciliato a in Via n.

Recapito telefonico e-mail

Amministrazione di appartenenza

Profilo professionale

Disciplina

categoria/tipologia di incarico fascia

Rapporto di lavoro: OO tempo pieno

O part time (indicare percentuale oraria)

Oorizzontale Overticale O misto

Data di assunzione a tempo indeterminato dal
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Sede di lavoro

Titolo di studio conseguito il
Presso

Specializzazione conseguita il
Presso

Superamento periodo di prova in data

Iscrizione Albo/Ordine professionale della Provincia di con il numero

dalla data del

Il/lLa sottoscritto/a dichiara la propria disponibilitd alla destinazione proposta dall’A.S.S.T. Spedali

Civili di Brescia.

Data, Firma
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DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

17 = T o T )

nat....... a il

residente a ..........coeeevv i, via n......
titolare del seguente documento ..... .......ooviiiiiiiiiiii. L T
rlasciato da ........ooevii i

ai sensi dell’'art.47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445,esaitcostanze indicate, per ............ccooevveieenn.
consapevole delle sanzioni penali, nel caso diiaiakioni non veritiere, di formazione o uso di att
falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 deldicembre 2000

DICHIARA
Che le copie allegate relative a:
sono conformi all’originale
(luogo e data) (il dichiarante)

NB: Nel caso la presente dichiarazione non sia repaeisenza di un pubblico funzionario,
I'interessato é tenuto ad allegare copia sempkteldcumento d’identita

Attesto che il dichiarante Signor... .
ha reso e sottoscritto in mia presenza Ia suestednahlarazmne

IL FUNZIONARIO INCARICATO

Informativa ai sensi dell’'art. 10 della legge 68&: i dati sopra riportati sono prescritti dallspbsizioni vigenti ai fini
del procedimento per il quale sono richiesti eaeno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

/12 SOtOSCIIttO/a. .. .. e, Nat....8 ...oovviiir e e e,
| P (<1510 (=] o] (=1 W 1Y - [ P
documento di ricoNOSCIMENtO.........covvvviiiiiiii e e, P
rlasciato da .......c.ooovei i e s

consapevole delle sanzioni penali previste, n&b ch dichiarazioni non veritiere, di formazioneiso
di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.Ri%idel 28 dicembre 2000

DICHIARA

1)

[] di essere in possesso del seguente titolo diGBtUi..............ooeueeiit it e e e e e
..................................................... CONSEQUITO PIrESSO...tuetiit ittt eeteetimmir et et eeeataeeeteeaee e e eenanns
CON SEAC IN.cu it e e indata ........oooviiiiiee e, votazione ................

[] di essere iscritto/a nell’albo/elenCo/OrAING ......... e e e e e della Provincia di
................................................................. aln, cdal

(2)

[] di essere in possesso del Diploma di Specialipnazinella diSCIPING ..............cocuvreeeiieiie e e
..................................................... CONSEGUITO PrESSO. ... et iinieteite ettt e et e eet e e e e eenenns
CON SEAR IN...itit i e indata ........cooovviivieee votazione ................

aisensidel D.LgS. N. ..ovvvii i numero &g anni di COrso ........cccovvviveeiiienineennnn,

L oot e et

luogo data (il/la dichiarante)

Informativa ai sensi dell’'art. 10 della legge 68&: i dati sopra riportati sono prescritti dallspbsizioni vigenti ai fini
del procedimento per il quale sono richiesti eaeno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

(1) Segnare le ipotesi che interessano.
(2) Specificare se specializzazione conseguita ai skh$dlg 257/91 e numero legale anni di corso.
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DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

(IN CASO DI PIU' SERVIZI UTILIZZARE PIU’ MODULI )

/12 SIGNOT. .. e e nat........ -
] residente a.........ocoveviieiie i e e Via

documento di ricONOSCIMENLO .....ovvvvve i e e e e 0
1= o =Y (o T - T e

consapevole delle sanzioni penali. nel caso diiaiakioni non veritiere, di formazione o uso di &isi, richiamate
dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA
di avere prestato / di prestare attivita lavorapivesso:
AZIENAA/ENIEY .. e e e

Da:(gg/mm/aa inizio) ............ccoveieiiiiie i ieeeee e Al (gg/mm/aantt, oppure a tutt’'oggi) o,
(O T = 11T
DISCIPIING ..o e Categoria .....ovvvie e
(per Medici) (per comparto)

dipendente atempo: .........cociiiiiii i e e ... CON TAPPOIAAON0 @ tEMPO... e,
(determinato / indeterminato) (pieno/part-timdicare percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

AZIENAA E Ny e

Da:(gg/mm/aa inizio) ..........c.ccoveveiiiiieienieeeee e Al (gg/mm/aantt, oppure a tutt’'oggi) o,
(O T 7= 11T
DISCIPIING ..o e Categoria .....oveeie e
(per Medici) (per comparto)

dipendente atempo: .......c.cociiiiiiii i e e ... CON TAPPOIAENON0 @ tEMPO... e,
(determinato / indeterminato) (pieno/part-timdicare percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

AZIENAA E Ny o e

Da:(gg/mm/aa inizio) ............ccocveviieveeveeenenn . A (gg/mm/aantt, oppure a tutt’oggi) e,
(O 10T 11117 P
DISCIPIING ..t e e Categoria ...ovovvvit e
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(per Medici)

dipendente atempo: . ...

(determinato / indeterminato)

per un numero di ore lavorative/settimanali

(per comparto)
......con rapportdadioro a tempo

(pieno/part-timdicare percentuale)

AZIENAA ENT Y o

Da:(gg/mm/aa inizio) ..........cooeiiiiiiiiii i,

Quialifica
Disciplina

(per Medici)

dipendente atempo: ..o

(determinato / indeterminato)

per un numero di ore lavorative/settimanali

Categoria
(per comparto)
......con rapportdadioro a tempo

(pieno/part-timdicare percentuale)

AZIENAA ENT Y e

Da:(gg/mm/aa inizio) ..........cooiiiiiiiiiii i,

Qualifica
Disciplina

(per Medici)

dipendente atempo: ....cooiiiiii i

(determinato / indeterminato)

per un numero di ore lavorative/settimanali

Categoria

(per comparto)

......con rapportdadioro a tempo

(pieno/part-timdicare percentuale)

AZIENAA E N Y o e

Da:(gg/mm/aa inizio) ..........cooeiiiiiiiiii i,

Quialifica
Disciplina
(per Medici)

dipendente atempo: ....coviiii i
(determinato / indeterminato)

............. ore lavorative/settimanali

per un numero di

......con rapportdadioro a tempo

Categoria

(per comparto)

(pieno/part-timdicare percentuale)
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AZIENAA E Ny e e

Da:(gg/mm/aa inizio) ............ccocveveiiiiieienieeeee e Al (gg/mm/aantt, oppure a tutt’'oggi) oo,
(O T = 11T
DISCIPIING .. e Categoria ... vveie e
(per Medici) (per comparto)

dipendente atempo: .........cociiiiiiii i e eeee ... CON TAPPOITAENON0 @ tEMPO... e,
(determinato / indeterminato) (pieno/part-timdicare percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

AZIENAA E Ny o e

Da:(gg/mm/aa inizio) ............ocoeeeviieiieveeenena e A (gg/mm/aantt, oppure a tutt’oggi) oo,
(O 1T 11T
DISCIPIING .. e Categoria .....ovveie e
(per Medici) (per comparto)

dipendente atempo: ... e ... CON TAPPOIAENON0 @ tEMPO... e,
(determinato / indeterminato) (pieno/part-timdicare percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

AZIENdA/ENEY L

Da:(gg/mm/aa inizio) ............ccocveviieiieveeenene e Al (gg/mm/aantt, oppure a tutt’oggi) oo,
(O 1T 11T
DISCIPIING .. e e e Categoria ..o vvvie e
(per Medici) (per comparto)

dipendente atempo: .........cociiiiiii i e e ... CON TAPPOIAAON0 @ tEMPO... e,
(determinato / indeterminato) (pieno/part-timdicare percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

Il/La sottoscritt... dichiara che le sono state httie: funzioni di coordinamento (specificare).........cooeeeervennen.

Posizione Organizzativa (SPECITICAIE) ........ ittt et et et e et e e et et e e e et e et en e aaaas

Il/La sottoscritt... dichiara che gli sono stati cerifi i seguenti incarichi:
dirigenziale di Struttura (SPECITICAIE) ... ...t et e s e et e e et e e e e et et e e e e e e re e ren e e

di natura professionale,studio/riCerca (SPECITIAIE. ... ... ittt e e e e
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A SENST it adecorreredal..................... finoa...ccoovviiii

Il/La sottoscritt... dichiara di aver usufruito di periodo di aspettativa senza assegni dal ................comeennnen.
al.oo L] 0 00 1Y

Il/La sottoscritt... dichiara altresi che ricorrohoon ricorrono le condizioni di cui all’ultimo cama dell’art. 46 del
D.P.R. 20/12/79 n. 761. (2)

............................ yrtessssssnar et

luogo data (il/la dichiarainte

Informativa ai sensi dell’art.10 della legge 67%69i dati sopra riportati sono prescritti dallsmtisizioni vigenti ai fini
del procedimento per il quale sono richiesti eaeno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

(1) Specificare se Azienda del SSN o Struttura Conweeraa/Accreditata o Pubblica Amministrazione ausbi Privato

(2) Ultimo comma art. 46 D.P.R. 761/79 “La mancata ga@pazione, senza giustificato motivo, alle athividi
aggiornamento professionale per un periodo sugegbcinque anni comporta la riduzione del puntegljianzianita ai
soli fini dei concorsi, delle promozioni e dei dfarimenti in una misura stabilita dalla commissiati disciplina in
relazione al profilo professionale ed alle mansideli dipendente. La riduzione non pud comunque rsaneeil 50 per
cento”.
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