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Ufficio Specialistica Ambulatoriale
e-mail: specialistica.ambulatoriale@asmbasilicata.it	


________________________________________________________________________________
 
Il numero e la data di protocollo sono 
generati automaticamente dal sistema 
(DPCM 3.12.2013, art. 20) 		


      ALL’
      AZIENDA SANITARIA LOCALE MATERA
      UFFICIO SPECIALISTICA AMBULATORIALE
 						      asmbasilicata@pec.ruparbasilicata.it




OGGETTO: Domanda di mobilità intraziendale nella specialistica ambulatoriale, ai sensi dell’art. 20, comma 1 del vigente ACN e s.m.i.e - Anno 2026

(da inviare a mezzo PEC entro il 31.12.2026)

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________, presa visione dell’avviso pubblicato sul sito web aziendale il___________________________________, chiede di essere ammesso all’avviso di mobilità intraziendale nella Specialistica Ambulatoriale interna di codesta ASM per l’anno 2026.
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.:

· di essere nato/a a ______________________________ il __________________________
C.F.____________________________________________________________________;
· di risiedere nel Comune di___________________________ CAP ___________________
alla via _________________________________, n. _____________________________
recapito telefonico n._______________________________________________________
Indirizzo PEC _____________________________________________________________
· Specialista/Veterinario/Professionista nella branca di __________________________________________________________________________
· di avere la seguente anzianità di incarico a tempo indeterminato nella Specialistica Ambulatoriale Interna di almeno 18 mesi maturata a partire dal ___________ presso la sede di provenienza ________________________________ (indicare la sede);
· titolare di n.______ ore settimanali;
· di voler effettuare la mobilità intraziendale verso le seguenti sedi (specificare le sedi che si intendono ricoprire):
1) sede di _______________________per n. ___ ore
2) sede di_______________________ per n. ____ore
3) sede di_______________________ per n. ____ore
· di voler rinunciare alle sottoelencate sedi:

1. __________________________anzianità da ___/____/_____ (obbligatorio)
2. __________________________anzianità da ___/____/______(obbligatorio)
3. __________________________anzianità da ___/____/______(obbligatorio)
· di avere/non avere sanzioni disciplinari comminate o procedimenti disciplinari in corso (*);
· di avere/non avere riportato condanne penale e/o di non averne in corso (*);
· di essere/non essere in situazione di incompatibilità con lo svolgimento dell’attività specialistica ambulatoriale ai sensi dell’art. 27 dell’ACN vigente;
· di esprimere il proprio assenso al trattamento dei dati acquisiti attraverso la presente domanda, nel rispetto di quanto previsto ai sensi del D.Lgs 196/2003 e s.m.i. e del Regolamento EU/2016/679 e s.m.i                            



ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA FOTOCOPIA DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’

Il/la sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga effettuata al seguente indirizzo PEC:

Dott. ___________________________________________________________________________


Indirizzo PEC (obbligatorio)________________________________________________________


Il/la sottoscritto/a dichiara, fin d’ora, di accettare senza alcuna riserva tutte le condizioni fissate dal vigente ACN del 4.04.2024 che disciplina i rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari ed altre professionalità sanitarie (biologi, chimici, psicologi), del quale ha integrale conoscenza, e dichiara, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità, consapevole della responsabilità penale a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti ed uso di atti falsi, che quanto riportato nella presente istanza risponde a verità.





_______________                                                                                           _______________________

Luogo e data                                                                                               Firma non autenticata (**)
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(*) Cancellare la parte che non interessa

(**) La presente domanda deve essere firmata e integralmente compilata, a pena di esclusione. La sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a fotocopia di un documento di identità del sottoscrittore.
Sede legale: Via Montescaglioso snc 75100 MATERA P. IVA e C.F. 01178540777
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