Fac simile 

    

Al DIRIGENTE AREA RISORSE

dell’ASP “REGGIO EMILIA – Città delle Persone”

Via Pietro Marani n. 9/1 

42122  Reggio Emilia

Oggetto: DOMANDA DI MOBILITà ESTERNA COMPENSATIVA O PER INTERSCAMBIO, ai sensi dell’art. 7 del D.P.C.M. 325/1988 e dell’art. 30 del D.Lgs. 165/2001
Il/la sottoscritto/a______________________nato/a a ___________________________ il ___________ residente a ______________________________________ Codice fiscale _________________ in via _____________________________________ n. _____ tel. _____________________, e-mail: ___________________________________________

in qualità di dipendente a tempo indeterminato dell’ASP “REGGIO EMILIA – Città delle Persone” con profilo professionale di “OPERATORE SOCIO SANITARIO” Cat. B3 Giuridica

  DICHIARA
di essere interessato/a al trasferimento per mobilità esterna compensativa o per interscambio, ai sensi dell’art. 7 del D.P.C.M. 325/1988 e dell’art. 30 del D.Lgs. 165/2001, presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Parma.

Si allega: fotocopia documento identità in corso di validità.

Data, ____________________________

Firma
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