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AVVISO DI MOBILITA’ ORDINARIA AZIENDALE
RISERVATO AL PERSONALE DIPENDENTE 

PER N.1 POSTO DI OPERATORE TECNICO CAT. B)

DA DESTINARE ALLA PORTINERIA/CENTRALINO 

DEL PRESIDIO OSPEDALIERO DI VERBANIA 
A detto avviso può partecipare esclusivamente il personale dipendente del Ruolo Tecnico inquadrati nella qualifica di Operatore Tecnico Cat. B). 
Non sono ammessi al presente bando i dipendenti in servizio con la qualifica di OTA Cat. B).

I partecipanti devono essere in possesso di piena idoneità fisica al posto da ricoprire senza alcuna limitazione, in quanto l’attività prevede lo svolgimento di turni di servizio anche notturni.

L’istanza, da redigersi in carta semplice ed esclusivamente sull’apposito modulo, reperibile presso la Struttura Complessa Gestione Risorse Umane, dovrà essere presentata 

ENTRO  LE  ORE  12.00  DEL  GIORNO 14 LUGLIO 2011  
all’Ufficio Protocollo - Via Mazzini 117 - Omegna.


Le istanze presentate verranno valutate con i criteri di cui all’allegato E dell’accordo integrativo aziendale sottoscritto in data 28.11.2008 e recepito con deliberazione n. 888 del 11/12/2008, sulla base dell’anzianità di servizio, della situazione familiare, della residenza anagrafica, come di seguito specificato :

-
Servizi
prestati 


Massimo Punti  30
-
Situazione familiare


Massimo Punti    8
-
Residenza Anagrafica


Massimo Punti    7

Le domande saranno valutate da un’apposita commissione composta dal Direttore Amministrativo Aziendale o suo delegato, da Due Direttori di UU.OO. interessate o loro delegati e da un segretario verbalizzante.

L’eventuale graduatoria derivante dal presente avviso di mobilità ordinaria, sarà utilizzabile per tutte le future necessità di personale del Ruolo Tecnico per la Portineria/Centralino del Presidio Ospedaliero di Verbania.
Il presente avviso, correlato dal relativo modulo, sarà pubblicato all’albo ufficiale dell’ASL nonché nel sito Intranet aziendale


Omegna,  22 Giugno 2011
IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO AZIENDALE
(Dott. Gianmaria Battaglia)

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________

nato/a a_______________________________________________ il _________________

Residente a _______________________________ Via ____________________________

Chiede di essere ammesso all’avviso di 

MOBILITA’ INTERNA ORDINARIA
riservato  al  personale dipendente a tempo determinato con la qualifica di ____________ 

____________________________________ per l’assegnazione alla Portineria Centralino 

del Presidio Ospedaliero di Verbania 

A tal fine dichiara

Sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. 28/10/2000 n. 445 e per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci

Di essere dipendente a tempo indeterminato con la qualifica di ______________________

nella categoria _____ livello Economico ______   presso ___________________________

che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni necessaria comunicazione è il seguente :

Cognome e nome __________________________________________________________

Via ______________________________________________________________ n.______ 

CAP __________________ Città ______________________________________________

Che il proprio nucleo familiare si compone di :

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

_____________________ nato a_______________il ____________ _________________

              cognome e nome                                                                                                                         grado di parentela

Di aver prestato servizio presso le Unità Operative – altri Enti Pubblici e/o Strutture private/convenzionate come di seguito indicato :

	Periodo dal           al
	QUALIFICA
	PRESSO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


che la distanza chilometrica tra il comune di residenza e l’attuale sede di assegnazione è di KM __________________

Che la distanza chilometrica tra il comune di residenza e nuova sede di assegnazione è di KM __________________

Alla fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta i documenti utili a certificare situazioni di disagio familiari e personali.

Data __________________________   Firma __________________________________
SOC GESTIONE RISORSE UMANE
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