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WEB www.asppalermo.org : 6 8
PROT. N° SG5/ 6 )f

n.4 allegafd)

Ai Direttori dei Dipartimenti Sanitari
(in mancanza ai Direttori delle UOC dipartimentali)
Ai Direttori dei Distretti Sanitari dal n. 33 al n. 42
Ai Direttori ed ai Responsabili FIO dei PP.OO.
Al Direttore f.f. della UOC “Psicologia”
Al Direttore della UOC “Servizio prevenzione e protezione”
Al Responsabile dell’Ufficio “Relazioni Sindacali”
ep.c. Alle  00.SS. Comparto Sanita
Alla RSU
LORO SEDI
OGGETTO: Attivazione procedura di ricognizione mobilita intra-aziendale.

Premesso che & intendimento di questa Azienda procedere ad una ricognizione volta ad avviare la mobilita intra-aziendale, viene indet-
to un avviso per I'acquisizione, da parte del personale del profilo sanitario dell’area di Comparto interessato, di istanze per il trasferi-
mento presso altra sede di servizio se eventualmente disponibile.

A tal fine i dipendenti interessati dovranno presentare apposita istanza al Dipartimento Risorse Umane Sviluppo Organizzativo e AA.GG.

entro e non oltre il giornoQ&/ 01_1 /2019, utilizzando il fac-simile di domanda (allegato A), da inviare all'indirizzo mail verten-

ze@asppalermo.org o alla PEC gestionegiuridica@pec.aspoalermo.org .

In particolare:

a) Ciascun dipendente interessato deve presentare istanza indicando la/e sede/i prescelta/e.
b) Possono presentare domanda i dipendenti con rapporto di lavoro a tempo indeterminato che abbiano superato il periodo di prova
e non abbiano beneficiato di precedente trasferimento volontario da almeno due anni.

Copia della presente nota verra affissa all’Albo Aziendale e pubblicata sul sito internet aziendale: www.asppalermo.org alla sezione “

Concorsi”.

Del presente Awviso di ricognizione ne dovra essere data ampia diffusione dei contenuti, con valenza di notifica, tra il predetto persona-

le.

MLE DELL'U.O.S.
(Dr. Tullio C‘gnti)




eimi : ”
Fac-simile di domanda ALLEGATO A

Al COMMISSARIO STRAORDINARIO
dell'Azienda Sanitaria Provinciale
c/o Dipartimento Risorse Umane
Sviluppo Organizzativo AA.GG.

Oggetto: Procedura di ricognizione mobilita intra-aziendale.

...................................................................................... , NAO/A oo (PTOV. ) il
............................ FESIAENE I wvroroeseossosersssssssesssnesessesssesesessesesessssssssssosemmssssssssssssssssssessesenenssnerensenees (PIOVL cviins) V-
BIDIAZZA. .vvvvvevsvsessssssseenssessesssssre e b h bbb R RS N° e o CAPL , tel

con riferimento all’Awviso di ricognizione finalizzato alla mobilit intra-aziendale del personale del profilo sanitario dell'area del Comparto

del manifesta la disponibilita al riguardo.

A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara, sotto la propria personale responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del
D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci:

> di essere dipendente di ruolo a tempo indeterminato del’ASP di Palermo (matr.. ............ ) nel profilo professionale di
............................................................. (indicare il profilo di appartenenza) categoria ................ (indicare categoria);

> di essere in servizio presso (indicare il Dipartimento/Distretto/P.0./U.O. di Staff) .......coooiviviimiiimiies
.................................................................................. NEIA UL O, oo

> 1 di essere / £ di non essere (segnare la casella che interessa) in possesso dei requisiti di cui alla L.104/92 gia riconosciuti
dall'Azienda;

» diavere superato il biennio di permanenza presso la sede di attuale assegnazione;

» di chiedere in sede ricognitiva di mobilita, per il proprio profilo di appartenenza, ove si rendesse disponibile, la seguente sede:

macrostruttura ambito territorio/ospedale

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.,
per gli adempimenti connessi alla presente procedura di ricognizione della mobilita.
Si alleqga copia del documento di riconoscimento in Corso di validita.

(firma per esteso)

nome file



