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Modello di domanda

Spettabile Azienda Pubblica di 
Servizi alla Persona
ASP “Città di Siena”
Via Campansi, n. 18
53100 – SIENA


Oggetto: Candidatura mobilità volontaria, mediante passaggio diretto tra Pubbliche Amministrazioni ai sensi dell’articolo 30 del D.lgs. 165/2001, per la copertura di n. 1 posto a tempo pieno e indeterminato nel profilo professionale di Infermiere, appartenente all’Area dei Funzionari e Dell’Elevata Qualificazione – CCNL Comparto Funzioni Locali. 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
nato/a a____________________________________________(Provincia ____________________________) 
il __________ / __________ / ____________
residente in ____________________________________ (Provincia _____________________________) 
via/piazza ______________________________________ n. _____________
CAP ______________________
Codice Fiscale_____________________________________________________________________________
recapito telefonico_________________________________________________________________________
indirizzo e-mail__________________________________________________________________________
indirizzo PEC (obbligatorio se usato)___________________________________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a alla procedura di mobilità volontaria mediante passaggio diretto tra Pubbliche Amministrazioni ai sensi dell’articolo 30 del D.lgs. 165/2001, per la copertura n. 1 posto a tempo pieno e indeterminato nel profilo professionale di Infermiere, appartenente all’Area dei Funzionari e Dell’Elevata Qualificazione – CCNL Comparto Funzioni Locali, indetto da ASP “Città di Siena”.


A TAL FINE DICHIARA

consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci:

1. di essere cittadino/a ☐ italiano/a ☐ UE ☐ altro Stato (specificare) ____________________;
(per i cittadini non italiani) di possedere un’adeguata conoscenza della lingua italiana;
2. ☐ età non inferiore agli anni 18 e non superamento del limite di età anagrafica previsto dalle norme vigenti per il collocamento a riposo dei dipendenti pubblici;
3. ☐di essere in possesso dell’idoneità fisica all’impiego nel profilo di Infermiere;
4. ☐di godere dei diritti civili e politici e di non essere escluso/a dall’elettorato attivo;
5. ☐di non aver riportato condanne penali che impediscono la costituzione del rapporto di lavoro con la Pubblica Amministrazione 
☐ ovvero di aver riportato le seguenti condanne/ procedimenti 
(specificare) _______________________________________;
6. ☐di non essere stato/a destituito/a, dispensato/a, dichiarato/a decaduto/a o licenziato/a da una Pubblica Amministrazione per motivi disciplinari;
7. ☐essere in posizione regolare nei confronti degli obblighi di leva (solo se tenuto)
☐non essere soggetto agli obblighi di leva
8. ☐Essere dipendente di ruolo di una Pubblica Amministrazione di cui all’articolo 1 comma 2 del D.lgs. 165/2001, con contratto di lavoro a tempo indeterminato e inquadrato nell’Area dei Funzionari e Dell’ Elevata Qualificazione; 
9. ☐Aver superato il periodo di prova;
10. ☐ di non avere procedimenti disciplinari pendenti;
11. ☐ di non aver riportato sanzioni disciplinari nel biennio antecedente la data di scadenza dell’Avviso.
12. ☐ di essere titolare di rapporto di lavoro a tempo pieno;
13. ☐ di essere titolare di rapporto di lavoro a tempo parziale e di accettarne la trasformazione a tempo pieno in caso di trasferimento presso l’ASP Città di Siena;
14. ☐essere in possesso della Laurea in Infermieristica (classe L/SNT1) o titolo equipollente (DM 27.07.2000) ovvero diploma universitario ex art. 6, c.3, D.Lgs. 502/1992 e s.m.i.;
15. ☐ Essere iscritto/a all’Ordine delle Professioni Infermieristiche (OPI oppure titolo equipollente/riconosciuto (specificare)__________________________________________________;
(se titolo conseguito all’estero) ☐di aver richiesto ☐ottenuto il riconoscimento del titolo in Italia secondo la normativa vigente;
oppure
☐ Essere iscritto/a al corrispondente albo professionale di altro Paese dell’Unione Europea (specificare _____________________________________________________);


ALLEGA
· copia del documento di identità in corso di validità;

Il/La sottoscritto/a accetta integralmente tutte le condizioni previste dall’Avviso di mobilità.
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità connesse alla presente procedura di mobilità.



Luogo e data ______________________________
Firma autografa
(obbligatoria)
__________________________________________

Asp Città di Siena | Via Campansi, 18 | 53100 Siena | t. 0577 1791001 | f. 0577 1791002 | C.F. e P.Iva 01170590523
image1.png
AS P Azienda Pubblica
di Servizi alla Persona





