FOGLIO NOTIZIE PER LA PROCEDURA DI MOBILITA’

Il/La sottoscritto/a:
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Data di nascita ............... ) [P

ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilita penali cui puo andare
incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti (art. 76 D.P.R. 445/2000), dichiara quanto
segue:

Azienda o Ente di provenienza

Superamento periodo di prova SI [ ] NO [ ] (data superamento stimata ................. )



Anzianita di servizio:

Tipologia rapporto PART TIME
P (?em PP (indicare %
Tipi Azienda o Ente Qualifica . P Periodo 0 humero
indeterminato o ore
determinato) settimanali)
£33 €= 1 (o o3 LV | -
COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE:
NASCITA RAPPORTO CONIL | CONVIVENTE
COGNOME E NOME DICHIARANTE (SI/NO)
LUOGO DATA




| seguenti soggetti componenti il nucleo famigliare si trovano in situazione di disabilita
come da certificazione allegata:

Appartenenza a categorie protette:
Sl O (Specificare voveveveveiririrararrarirariscrraans ) NO O

Assenze fruite nell’ultimo triennio

CAUSALE ASSENZA

(es. Mala_ttia, InfortupioE PERIODO DAL AL
Aspettativa non retribuita

per motivi personali ecc.)

N.B. : Tutti i campi devono essere compilati, anche in caso di risposta negativa.

Il sottoscritto autorizza I'Azienda Ospedaliera Universitaria di Parma al trattamento di tutti i dati
personali forniti con la presente istanza e formati successivamente nell’ambito dello svolgimento
della procedura e nell’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per le finalita inerenti alla
gestione del rapporto medesimo.

(firma leggibile)

(allegare copia documento di identita)



