
 

 

 

 

 

 

U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE 

 
 

 

 Alla Direzione Sanitaria 

della A.O.U. Federico II 

 

 

Oggetto: Mobilitazione Intraziendale del Personale del Comparto. 

 

Il sottoscritto/a ________________________________matricola _____________ residente in  

 

________________________ (_____) alla via _____________________________________ n.  

 

_____ , dipendente a tempo indeterminato/determinato (barrare quello interessato) e a tempo  

 

pieno/parziale (barrare quello interessato e in caso di tempo parziale specificare il tipo e la  

 

percentuale) _____________________ nel profilo professionale di ________________________ 

 

______________________ in servizio presso la U.O.C./ Programma di I fascia/U.O.S.D.  

 

________________________________________________________________________________ 

 

afferente al D.A.I. _________________________________________________________________ 

 

Visto l’avviso, a firma congiunta del Direttore Amministrativo – Direttore Sanitario - Direttore 

della U.O.C. Gestione Risorse Umane, dichiara, sotto la sua responsabilità e consapevole delle 

sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e/o mendaci, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 2000 e ss. mm. ii., di essere in possesso dei requisiti ivi 

previsti, così come specificati, dettagliatamente, nell’allegato curriculum vitae, e  

 

CHIEDE 

 

Di poter partecipare alla presente mobilitazione intraziendale, presentando la propria candidatura ed 

ai sensi dell’art. 4 del Regolamento di cui alla Deliberazione n. 232 del 12.02.2024 esprime, come 

preferenza delle Strutture di destinazione, le seguenti: 

 

 _________________________________________________________________________; 

 

 _________________________________________________________________________.  

 

A tal uopo,  

- dichiara la seguente situazione familiare (cfr. art. 6, punto 3, del Regolamento di cui alla 

Deliberazione n. 232 del 12.02.2024): 

 N. ____ figlio/i di età ≤ 3 anni; 

 N. ____ figlio/i di età > 3 anni e ≤ 14 anni; 

 N.____ figlio/i di età > 14 anni e ≤ 18 anni; 

 N. ____ figli infraquattordicenni a carico di coniugi conviventi o vedovi. 



 

 

 

 

 

 

U.O.C. GESTIONE RISORSE UMANE 

 
 

 

 - Dichiara di essere disposta a: 

 Cambio di turno di lavoro; 

 Cambio ambito assistenziale. 

- Allega, alla presente istanza,  

 curriculum vitae, redatto ai sensi del D.P.R. n. 445 del 2000 e ss. mm. ii., da cui si 

evinca in maniera precisa e circostanziata, l’anzianità di servizio e le esperienze 

lavorative di cui all’art. 6 del Regolamento approvato con Deliberazione n. 232 del 

12.02.2024; 

 documentazione che attesti di essere titolare dei permessi di cui alla Legge n. 

104/1992 e ss.mm.ii. per motivi personali o di usufruire dei permessi di cui alla 

Legge n. 104/1992 e ss. mm. ii. per assistenza ai familiari; 

 documento di identità in corso di validità. 

 

 

           Luogo e data 

 

_________________________ 

 

 

 

 

 

                                                                                                                         FIRMA 

                                                                                                                 

                                                                                                               ___________________ 
        

 

  

 
 
 

 

 
 

 
 

 

 
 


