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AL DIRETTORE GENERALE


UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DELL’AQUILA


Via G. DI VINCENZO,16/B


67100 L’AQUILA
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 

nato/a ___________________________ il__________________________________________________

Inquadrato/a nella categoria______  Area ______________________________dal__________________ 

Attualmente in servizio presso _______________________________________ dal__________________

Dichiara la propria disponibilità ad essere trasferito/a presso il:
DIPARTIMENTO DI MEDICINA CLINICA, SANITA’ PUBBLICA, SCIENZE DELLA VITA E DELL’AMBIENTE 

A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara, ai sensi e per gli effetti degli articoli 46  e 47  del d.p.r. 28.12.2000 n. 445:
a) di essere in servizio a tempo indeterminato nella categoria______ dell’Area____________________
b) di essere in possesso del/dei seguente/i titolo/i di studio:

_____________________________________________________________________________________
c) di avere le seguenti competenze e attitudini professionali in rapporto alla struttura di destinazione:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
il/la sottoscritto/a fa inoltre presente le seguenti motivazioni della presente richiesta di mobilità interna:

___________________________________________________________________________
Allega:

1. curriculum formativo e professionale;
2. parere del Coordinatore dell’Area/Responsabile del Settore di appartenenza;
3. copia documento di riconoscimento in corso di validità.
Il/la sottoscritto/a autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003.
L’Aquila, ________________________





                 Firma
