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DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO DI MOBILITA’
AL DIRETTORE GENERALE
DELL’AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI BOLOGNA 
POLICLINICO S.ORSOLA-MALPIGHI - VIA ALBERTONI, 15 - 40138 BOLOGNA

Io sottoscritto/a      
, chiedo di essere ammesso/a all’Avviso Pubblico di Mobilità Volontaria, per titoli e colloquio, per la copertura di n. 1 posto di DIRIGENTE INGEGNERE INFORMATICO per le esigenze della struttura Ingegneria Clinica e Informatica Medica dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna  Policlinico S.Orsola Malpighi, ai sensi dell’art.30 del D.Lgs. n. 165/2001 - con scadenza il 20/05/2016. 
A tale scopo, sotto la mia responsabilità - ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 - consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del medesimo D.P.R., dichiaro:

- di essere nato/a a       
 (Provincia      ) il       

- di essere residente a       
 (Provincia      ) CAP,       

Via       
n.      
	 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso della cittadinanza       
 
(ovvero in possesso di requisito sostitutivo della cittadinanza italiana ovvero di essere cittadino di Paese Membro dell’Unione Europea       
)
(indicare nazionalità)


(barrare le caselle corrispondenti alla scelta e compilare)

	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di ESSERE iscritto nelle liste elettorali del Comune di       

(indicare Comune)

 FORMCHECKBOX 

di NON ESSERE iscritto nelle liste elettorali per il seguente motivo:       

(indicare motivo della non iscrizione)


	barrare una sola opzione
	 FORMCHECKBOX 

di NON AVERE riportato condanne penali (in caso affermativo specificare le condanne riportate      


)
 FORMCHECKBOX 

di NON AVERE carichi pendenti:

(in caso affermativo precisare gli eventuali carichi pendenti     


)
	 FORMCHECKBOX 

(indicare motivo della non iscrizione)


	 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso della Laurea in       
conseguita presso l’Università di      
 in data       



	 FORMCHECKBOX 

di essere dipendente a tempo indeterminato nella posizione funzionale di        _



presso l’Azienda/Ente       
 Sede Legale e indirizzo dell’Azienda/Ente      
 a decorrere dal       



	barrare l’opzione
	 FORMCHECKBOX 

a tempo pieno
 FORMCHECKBOX 

a tempo parziale n. ore/percentuale       ____________dal       __________


	
	 FORMCHECKBOX 

Struttura di attuale assegnazione (indicare Unità Operativa)       


 

a decorrere dal       

 FORMCHECKBOX 
 
di ESSERE titolare del seguente Incarico Dirigenziale       



 FORMCHECKBOX 


di AVERE COMPLETATO il periodo di prova: in data       _______(nel caso in cui il periodo di prova non sia stato completato al momento di presentazione della domanda si chiede di precisarlo      
)


	
	 FORMCHECKBOX 


di ESSERE in possesso delle conoscenze, competenze ed esperienze specifiche richieste dal bando (come risulta dal curriculum formativo e professionale)
 FORMCHECKBOX 

di NON AVERE subito sanzioni disciplinari e di NON AVERE in corso procedimenti disciplinari

 FORMCHECKBOX 

di possedere piena e incondizionata idoneità allo svolgimento delle mansioni proprie del profilo

 FORMCHECKBOX 

di avere titoli che conferiscono diritto di preferenza in caso di parità di punteggio (compilare la modulistica allegata )


	barrare l’opzione
	 FORMCHECKBOX 

di NON appartenere a categoria protetta 

 FORMCHECKBOX 

di appartenere alla seguente categoria protetta      



	
	 FORMCHECKBOX 

di eleggere il seguente domicilio presso il quale inviare tutte le comunicazioni relative alla procedura di mobilità, impegnandomi a comunicare eventuali successive variazioni ed esonerando l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna Policlinico S.Orsola-Malpighi da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità:
Cognome e Nome       



Via/Piazza       
 n.      

Città       
 Provincia        tel.       



indirizzo  e-mail       
;

 FORMCHECKBOX 

di manifestare consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati per gli adempimenti connessi alla presente procedura.


	data,      ______________
	Firma





(Firma leggibile)










