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 DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

ALL’AVVISO DI MOBILITA’INTERNA 

RISERVATO AL PERSONALE DIPENDENTE DEL COMPARTO SANITA’ IN SERVIZIO PRESSO L’ASLCN2 ALBA - BRA

in qualità di (indicare la qualifica):___________________________________________________________

verso la seguente Struttura (specificare al massimo n. 2 strutture aziendali presenti nell’elenco allegato al bando): 
_____________________________________________

_____________________________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000,  n. 445)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A __________________________________________________________
NATO/A____________________________________________IL__________________________
RESIDENTE IN___________________________________________________________________
TEL: ______________________________ /CELL: ______________________________________
RAPPORTO DI LAVORO:

□ A TEMPO INDETERMINATO   □ A TEMPO DETERMINATO 
ORARIO DI LAVORO: 


□ TEMPO PIENO   

    □ PART TIME _______%
SERVIZIO DI APPARTENENZA S.C./S.S.D./S.S.__________________________________________

D I C H I A R A

la veridicità di quanto contenuto nei dati sottostanti:

ANZIANITA’ DI SERVIZIO: 

SERVIZI PRESSO ASLCN2 E ALTRE AZIENDE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________
AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

SERVIZI PRESSO STRUTTURE SANITARIE E NON SANITARIE, PRIVATE ACCREDITATE O PRESSO SISTEMA SANITARIO DI PAESI ESTERI:

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

AZIENDA/ENTE________________________________________________________________
QUALIFICA: ___________________________________________________________________
DAL___________________AL _____________ORARIO (pieno/part time%) ________________

SITUAZIONE PERSONALE E FAMILIARE:
ETA’ ANAGRAFICA UGUALE O SUPERIORE A 55 ANNI   
□ SI           □ NO

(alla data della presente domanda)  
- di essere unico genitore affidatorio e convivente di figlio minore di anni 18 (certificato dagli organi preposti) - numero figli: _____________ 
- famiglia con figli minori di 12 anni  - numero figli:___________________
(se non già ricompreso nella situazione sopra)
- famigliare conviventi portatori di handicap (L.104/92 art. 3 c.3 ) o con invalidità 100%  
□ SI    □ NO
- figli conviventi portatori di handicap (L.104/92 art. 3 c.3 ) o con invalidità 100%  
□ SI    □ NO

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE:
TITOLI DI STUDIO: 

(indicare titolo/istituto/data di conseguimento)
LAUREA TRIENNALE: _______________________________________________________________
LAUREA MAGISTRALE: ______________________________________________________________
DIPLOMA DI MATURITA’: ___________________________________________________________
DIPLOMA DI QUALIFICA: ____________________________________________________________
LICENZA SCUOLA MEDIA INFERIORE: __________________________________________________
MASTER: ________________________________________________________________________
CORSI PROFESSIONALI O REGIONALI SUPERIORI A 6 MESI: 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
PATENTE DI GUIDA: □ SI    □ NO
 Data________________              FIRMA   ______________________________________________
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