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ISTITUTI DI RCOVERO  CURA A CARATTERE SCIENTIFICO





ALLA U.O.C. RISORSE UMANE

OGGETTO:
Interpello mobilità per compensazione

Il sottoscritto/a ...................................................................... nato/a………………………………………… il…………………… residente in………….........……………….....(prov.…………..….) CAP…………..:

Via/piazza.…………………………………………….……………n….…..tel/cell…………………………

C H I E D E

di partecipare all’ interpello pubblicato in data ………….......... per manifestare il proprio interesse alla mobilità compensativa per la copertura a tempo pieno ed indeterminato di n. ……..posto nel profilo professionale di ………………………………………………………………………… cat …..…, presso………………………………………………………………….. (ex art. 30 d.lgs. 165/2000 e s.m.i.).

A tal fine, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA

1. di essere in servizio a tempo pieno ed indeterminato presso ……………………………………………………………… a far data dal ………............................

2. di prestare la propria attività lavorativa nel profilo professionale di ..........................................................., cat......... fascia ………… 

3. di essere/ non essere in possesso di eventuali benefici di legge per gli appartenenti alle categorie protette e/o fruizione di benefici ex L. 104/1992

4.di aver superato il periodo di prova; 

5. di aver preso visione e di accettare in modo pieno ed incondizionato quanto previsto dall’avviso/interpello di cui alla presente richiesta; 

6. di comunicare il presente indirizzo e-mail per ricevere ogni comunicazione che l'amministrazione farà al sottoscritto/a inerente alla presente procedura di mobilità per compensazione: e-mail: ……………………………………………………………………………........., 

Allega: 

- Curriculum formativo e professionale in formato europeo datato e sottoscritto

Luogo e data___________________________________ Firma_________________________________

Il/La sottoscritto/a, esprime il proprio consenso affinché i dati personali contenuti nella presente domanda, possano essere trattati, nel rispetto della normativa vigente per gli adempimenti connessi al procedimento relativo alla mobilità per compensazione. 

Luogo e data__________________________________ Firma__________________________________
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