SANITASERVICE ASL BR s.i:l,
Societh Unipersonale della ASL di Brindisi

Saeleti soppetta 1 divezione o covrdimimenta du parte
dell"ASL BR o gungl dell'ar. 2497 e 35, Cadice Civile

All’ Amministratore Unico
Sanitaservice Asl Br srl
P.zza D1 Summa
72100 Brindisi

Brindisi, 11

Oggetto: domanda di mobilitd ordinaria.

1l/La sottoscritto/a
residente in alla via
in servizio presso
o Atempo pieno
o Atempo parziale per n. ..... ore settimanali
con il profilodi .........

con la presente inoltra richiesta di trasferimento presso ................

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/00, nonché consapevole, secondo quanto
previsto dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00, della responsabilita penale cui pud andare incontro in
caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi
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DICHIARA

 di essere pﬂrtatore 'di handicap in applicazione dell’amcolo 21, comma 1, Legge n.

104/92;
di appartenere alle Categorie protette ex Legge n. 68/92;

di essere assistente di portatore di handicap grave di cui alla Legge n. 104/92;

di essere dirigeite sindacale dell'O.5. i..ovvvivivvovmivonn OB ciioiiioiammminsining

di avere figli conviventi da cehbcinubﬂu!vedow,

di avere figli conviventi da coniugato;

di avere n. ... figli conviventi di eta infericre a 3 anni;

di avere n. ... figli conviventi di eta superiore a 3 anni ed inferiore a 6 anni;

di avere n. ... figli conviventi di etd superiore a 6 anni ed inferiore a 14 anni;

di essere in possesso di una anzianitd di servizio prestato presso strutture della ASL BR,

svolta con la qualifica in atto, di anni .... e mesi .... . maturata come di seguite:

1) dal .......... | I .., alle dipendenze della ditta ............. cnee , POIVA
............... s Buente sede Isgale in oo BRE VIR oy B m 5
con la mansione di ...... SRR presgg T ST o daia
eeeeeenees della ASL BR;

Deiddl cioviviin al .......:ll..., alle dipendenze della ditta ........... e B TV

ik aventesede legdle i (il i alla wia ooonaid B s g
445 -
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Paetitn lva n, 02282380706



SAMITASERVICE ASL BR s.r.l.
Socletd Unipersenale della ASL di Brindisi

Sociclin sugpetia o direddone ¢ coordinumento da parte
del"ASL BR ai sensi dell'net, 2497 e 53, Colive Civile

con la mansione di .........ceccecvieiiieiine. presso la struttura ...
........... della ASL BR;
3 1 | A TE— ..., alle dipendenze della ditta ..... v PO IVA
‘ ceressenensennesess. Avente sede legale il coovovvenennnnns A L . A—
con la mansione di .................. G Presse Ja stratitra. s

T dellmASL BR; —

Il/La sottoscritto/a autorizza la Sanitaservice al trattamento dei dati personali forniti, finalizzato
apli adempimenti connessi all'espletamento della procedura di mobilita, ai sensi della Legge
30/12/2003 n. 196.

II/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere a conoscenza che in caso di dichiarazioni mendaci
decadrd dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non
veritiere.

Allega documentazione inerente i punti di cui sopra e curriculum.
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