
   

   

   

   

  

  

 

Allegato A - Schema di domanda 

(da redigere in carta libera) 

                        All’ASP TERRE DI CASTELLI GIORGIO GASPARINI  

                                                                                                         Via Libertà n. 823 - 41058 Vignola (MO) 

 

OGGETTO: Domanda di mobilità 

 

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________________ 

VISTO 

 l’avviso di mobilità per copertura di n. 2 (due) posti vacanti di “Infermiere” Cat. D (CCNL - Comparto Funzioni 

Locali) presso l’ASP TERRE DI CASTELLI - Giorgio Gasparini. 

CHIEDE 

il trasferimento per mobilità, ai sensi dell’articolo 30 del D.lgs. 165/2001, in qualità di “Infermiere” Cat. D1 

(CCNL Comparto Funzioni locali) 

 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle conseguenze e delle sanzioni 

penali previste dagli artt. 75 e 76 del suddetto D.P.R.  derivanti da dichiarazioni false e mendaci dichiara: 

 

1. Di essere nato/a il __________ a ________________________________ (Prov) __________ Stato 

__________________; 

2. Di essere residente a ________________________ Provincia ______ (c.a.p. _________)  in via 

_________________________________________ n. _____  tel. n. __________________; eventuale altro 

domicilio _________________________________________________________________ e di indicare il 

seguente indirizzo email o PEC per tutte le comunicazioni che codesta ASP dovrà inviarmi in relazione alla 

procedura di mobilità: email______________________________________________ 

PEC ____________________________________________________; 

3. Di essere attualmente dipendente a tempo indeterminato dell’Ente _______________________    

___________________________________a far data dal ______________ profilo professionale di 

________________________________________ Categoria giuridica __________ posizione economica 

________________; 

4. Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 

____________________________________________________ conseguito in data ________________ 

presso ______________________________________________ con la votazione di ________/________ 

____________________________________________________ conseguito in data ________________ 

presso ______________________________________________ con la votazione di ________/________ 

____________________________________________________ conseguito in data ________________ 

presso ______________________________________________ con la votazione di ________/________ 

5. Di essere in possesso di regolare iscrizione all’Albo Professionale degli Infermieri presso il Collegio di 

_____________________; 
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6. Di indicare le seguenti motivazioni alla richiesta di trasferimento per mobilità: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

7. Di essere in condizioni di idoneità allo svolgimento delle mansioni previste dal ruolo, non limitata e senza 

prescrizioni, ai sensi del Decreto Legislativo 9 aprile 2008, n. 81 e ss.mm. e ii. 

8. Di non aver riportato condanne penali e di non avere riportato sanzioni disciplinari negli ultimi tre anni di 

servizio; 

9. Di essere in possesso del parere favorevole ed incondizionato espresso dal dirigente/responsabile alla 

cessione del contratto di lavoro di cui si allega originale o scansione dell’originale; 

10. Di essere informato che con la sottoscrizione apposta in calce alla domanda, l’ASP procede al trattamento 

dei dati personali per lo svolgimento delle funzioni istituzionali e secondo le disposizioni di legge vigenti 

(D.Lgs 196/2003, come da ultimo modificato dal D. Lgs. 101 del 10/08/2018, e Regolamento Generale 

sulla protezione dei dati (UE) n. 679/2016); di essere altresì informato che relativamente ai propri dati 

personali può esercitare i diritti di accesso, controllo e modificazione garantiti dalla richiamata normativa 

ed indicati nell’avviso; 

11. Di conoscere le disposizioni contenute nel Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici (D.P.R. n. 

62/2013) e il Codice di Comportamento dei dipendenti dell’ASP approvato dall’ex Consiglio di 

Amministrazione con atto nr. 36 del 23/12/2014; 

12. Di accettare incondizionatamente quanto previsto dall’avviso pubblico bandito da ASP Terre Di Castelli 

Giorgio Gasparini. 

Si allegano alla domanda: 

1) Curriculum formativo e professionale, redatto secondo il modello europeo, riportante in dettaglio la 

ricostruzione dei servizi prestati e debitamente firmato; 

2) Parere favorevole ed incondizionato del Dirigente/Responsabile 

3) Copia fotostatica di documento di riconoscimento e della patente di guida  

 

Luogo e data                                                                                                             FIRMA 

        (non è richiesta l’autenticazione di firma) 

 

 

 


