FOGLIO NOTIZIE PER LA PROCEDURA DI MOBILITA’
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ai sensi deglf arit. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilita penall cui pud andare
inconiro in caso di dichiarazioni mendaci e falsita in aili (art. 76 D.P.R. 445/2000), dichiara quanto
segus:

Azienda o Ente di provenienza

Sede di lavoro attuale {presidio/U.0.)
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Tipologia orario

Superamento periodo di prova Sl [_] NO [] (data superamento stimata ..........c0....)



Anzianita di servizio:
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COMPOSIZIONE NUCLEO FAMILIARE:
NASCITA RAPPORTO CON IL | CONVIVENTE
COGNOME E NOME DICHIARANTE (SI/NQ)
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| seguenti soggetti componenti il nucleo famigliare si trovano in situazione di disabilita
come da certificazione allegata:
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Appartenenza a categorie protetie:
Sl O (specificare v.vuicavre v ieiieeevenens e enns ) NC O

Assenze fruite nell’uftimo triennio

CAUSALE ASSENZA

(es. Malattia, Infortunio,
Aspettativa non retribuita PERIODO DAL AL

per motivi personali ecc.)

ULTERIORI ELEMENTI/ALTRE INFORMAZIONI

(a titolo esemplificativo € non esaustivo : titoli di studio ulteriori/superiori a quello richiesto per il
profilo de quo, corsi di formazione, attivitd pubblicistica ecc..)

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

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

{firma leggibile)



