Fac-simile della DOMANDA da ricopiare su foglio in carta semplice con firma non autenticata (ai sensi dell’art. 39 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), valevole come DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

ESENTE DA BOLLO		
Al Direttore Generale
dell’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario Lombardo	
Via Pola n.12	
20124 MILANO	
		
OGGETTO: AVVISO PUBBLICO DI MOBILITÀ ESTERNA PER PASSAGGIO DIRETTO TRA PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI EX ART. 30, COMMA 1, D.LGS. 165/2001 E S.M.I. PER L’ACQUISIZIONE DI N. 1 COLLABORATORE TECNICO PROFESSIONALE – CATEGORIA D.


Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________
Nato/a _______________________________________________il _______________________
C.F. ________________________e residente in _______________________________________
Via ________________________ n. ________________________CAP _____________________
Telefono ___________________Cellulare _________________ 	FAX  _____________________
Indirizzo email __________________________________________________________________
Indirizzo pec ___________________________________________________________________
CHIEDE

di poter partecipare all’avviso pubblico di mobilità in oggetto.
A tale fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R.  n. 445/2000, per il caso di dichiarazione mendace e falsità in atti, dichiara:
· di non aver subito condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso;
· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
__________________________________________________________________________
conseguito presso ____________________________________ il _____________________
__________________________________________________________________________
conseguito presso ____________________________________ il _____________________
__________________________________________________________________________
· di essere inquadrato come Collaboratore Tecnico Professionale Categoria D - CCNL Comparto Sanità, o profilo equivalente ex tabelle di equiparazione adottate con D.P.C.M. del 26 giugno 2015;
· non avere procedimenti disciplinari in corso e non essere incorso in alcun tipo di sanzione disciplinare negli ultimi due anni a partire dalla data di emissione del presente Avviso Pubblico di Mobilità;
· di essere in servizio presso ___________________________________________________
con la qualifica di __________________________________________________________
cat. ________ dal ______________ presso il servizio/struttura ______________________
_________________________________________________________________________
· Tempo pieno
· Tempo ridotto (n. ore settimanali _______)
· di aver prestato i seguenti servizi alle dipendenze di pubbliche amministrazioni:
· denominazione ENTE ___________________________________________________________
Via/Piazza ________________________________________________________________________
Città _____________________________________________________________________________
Profilo ___________________________________________________________________________
· Dipendente a tempo indeterminato/determinato 	dal ___________ al ________________
								(indicare giorno, mese, anno)
· Tempo pieno
· Tempo ridotto (n. ore settimanali _______)
· contratto libero/professionale (ore settimanali _____)	 dal _____________ al _______________
								(indicare giorno, mese, anno)
· denominazione ENTE ____________________________________________________________
Via/Piazza _________________________________________________________________________
Città ______________________________________________________________________________
Profilo ____________________________________________________________________________
· Dipendente a tempo indeterminato/determinato 	dal _______________ al _____________
								(indicare giorno, mese, anno)
· Tempo pieno
· Tempo ridotto (n. ore settimanali _______)
· contratto libero/professionale (ore settimanali _____)	dal ______________ al  ______________
							(indicare giorno, mese, anno)
· di non essere stato destituito/a o dispensato/a dall’impiego presso la Pubblica Amministrazione;
· di aver prestato i seguenti servizi presso i sotto riportati datori di lavoro privato:
· Azienda/Società/Studio__________________________________________________________
Via/Piazza _________________________________________________________________________
Città ______________________________________________________________________________
Profilo ____________________________________________________________________________
· Dipendente a tempo indeterminato/determinato 	dal ___________ al ______________
								(indicare giorno, mese, anno)
· Tempo pieno
· Tempo ridotto (n. ore settimanali _______)
· contratto libero/professionale (ore settimanali __) 	dal _____________ al ____________
								(indicare giorno, mese, anno)
· Azienda/Società/Studio__________________________________________________________
Via/Piazza _________________________________________________________________________
Città ______________________________________________________________________________
Profilo ____________________________________________________________________________
· Dipendente a tempo indeterminato/determinato 	dal 	________ al 	___________
								(indicare giorno, mese, anno)
· Tempo pieno
· Tempo ridotto (n. ore settimanali _______)
· contratto libero/professionale (ore settimanali __) 	dal	 _______   al 	___________
								(indicare giorno, mese, anno)
· che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda venga fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni ed esonera l’Agenzia di Controllo da qualsiasi responsabilità in caso di sua irreperibilità:
Via/piazza _____________________________________ n. _________ CAP _____________
Città _________________________ Prov. _______ Tel. n. ___________________________
e-mail ________________________________PEC _________________________________
· che le informazioni riportate nel curriculum vitae allegato alla presente domanda corrispondono a verità;
· dichiara inoltre di aver preso visione ed accettare le condizioni previste nello specifico avviso di cui trattasi;
· dichiara inoltre di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali anche di quelli considerati “sensibili” in ordine alla comunicazione e alla diffusione degli stessi, nell’ambito delle finalità del D. Lgs. 30.03.2003, n.196 sulla c.d. “privacy” e del regolamento UE 679/2016.

___________, lì ___________		 Firma _________________________________

AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE OMESSA AI SENSI DELL’ART. 38, COMMA 3 DEL D.P.R. 28.12.2000 N. 445.

NOTA: 
devono essere contrassegnate tutte le caselle corrispondenti alle dichiarazioni effettuate.

SOTTOSCRIZIONE NON IN PRESENZA DEL DIPENDENTE ADDETTO

· ALLEGATO alla presente, fotocopia di documento di identità, in corso di validità, 
n. __________________________________________________________________________
rilasciato il __________________________ da ______________________________________

 	
Alla presente allega:
· curriculum vitae in formato europeo datato e firmato, redatto in forma di dichiarazione sostitutiva di cui al DPR n. 445/2000 e s.m.i.;
· copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.
