Allegato A)
ARPAE EMILIA-ROMAGNA

Alla Responsabile Servizio
Organizzazione e Risorse Umane 
Via Po n. 5
40139 BOLOGNA
OGGETTO: Domanda di partecipazione alla procedura di mobilità volontaria tra enti, mediante selezione per esame, ai sensi dell'art. 30, D. Lgs. n. 165/2001, per la copertura di n. 2 posti del profilo professionale di assistente amministrativo, categoria C, CCNL comparto Sanità, di cui n. 1 posto presso la Direzione Amministrativa - Bologna e n. 1 posto presso la Direzione Amministrativa - Ravenna.
(Compilare gli appositi spazi in modo chiaro e leggibile)
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________ 
                                                         (Cognome, Nome)
nato/a a _______________________________ (        )    il ______________________________





                   (prov.)                                (gg/mm/aa) 
Codice fiscale __________________________
residente nel Comune di _________________________________________________ (        ) 
          










            (prov.) 
Via_________________________________________ n. ________, C.A.P. _______________
Tel. _________________________ altro eventuale recapito telefonico ____________________
e-mail _________________________________________________________________ 
(riportare indirizzo di posta elettronica certificata o posta elettronica ordinaria che sarà utilizzato quale indirizzo a cui inviare le eventuali comunicazioni al candidato)
CHIEDE
di essere ammesso/a a partecipare alla procedura di mobilità volontaria tra enti specificata in oggetto relativamente a:
□ n. 1 posto presso la Direzione Amministrativa – Bologna;
□ n. 1 posto presso la Direzione Amministrativa – Ravenna.
(barrare la casella relativa al posto per il quale si intende partecipare)
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nell’ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, pena l’esclusione
DICHIARA
(barrare le caselle)
□ di essere dipendente a tempo indeterminato e aver superato il periodo di prova presso un Ente appartenente al Comparto “Sanità” (specificare quale ente:  ________________________________
___________________________________) nel profilo professionale di assistente amministrativo, cat. C del CCNL Sanità;
ovvero
□ di essere dipendente a tempo indeterminato e aver superato il periodo di prova presso una Pubblica Amministrazione (specificare quale Amministrazione: _________________________________ ___________________________________________) in profilo professionale attinente e categoria equiparabile a quella indicata nell’Avviso, ai sensi delle disposizioni normative vigenti in materia (specificare profilo professionale _________________________________________________, categoria giuridica  _____________, posizione economica ____________, CCNL _____________ _______________________________);
□ di non essere sospeso cautelarmente o per ragioni disciplinari dal servizio;
□ di non avere riportato condanne penali;
ovvero
□ di avere riportato le seguenti condanne penali (indicare data del provvedimento e autorità che lo ha emesso ______________________________________________________);
□ di non essere a conoscenza di essere sottoposto/a a procedimenti penali;
ovvero
□ di avere i seguenti procedimenti penali pendenti (indicare data del provvedimento e autorità che lo ha emesso________________________________________________);
□ (solo per i concorrenti portatori di handicap) di necessitare dei seguenti ausili per l’espletamento della prova: _____________________________________________________ e di necessitare dei seguenti tempi aggiuntivi: ________________________________;
□
di essere in possesso del/i seguente/i titolo/i di precedenza/preferenza (art. 5 DPR n. 487/1994 e s.m.i) ___________________________________________________________;
□ di essere a conoscenza del fatto che in caso di dichiarazione mendace o di falsità incorre nelle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000;
□ di consentire il trattamento dei propri dati personali ai fini della presente procedura.
ALLEGATI
· copia di un documento di identità in corso di validità (in caso di spedizione a mezzo raccomandata della domanda di partecipazione);
· curriculum formativo professionale in carta libera (solo a fini conoscitivi).
Luogo __________, data ________________










FIRMA

______________________________
______________________________________________________________________________________________
Spazio riservato all’ufficio ricevente, da utilizzare in alternativa all’invio della copia fotostatica del documento di identità. Certifico apposta, in mia presenza, la firma del dichiarante.                                           
Il dipendente addetto
 _________________


