
All.B-1 – Schema della domanda in carta semplice

AL COMUNE DI FIGLINE E INCISA VALDARNO
SERVIZIO AFFARI GENERALI E SUAP

PIAZZA IV NOVEMBRE,3
50063 FIGLINE E INCISA VALDARNO (FIRENZE)

AVVISO DI MOBILITA’ ESTERNA VOLONTARIA
PER LA COPERTURA DI N. 1 POSTO A TEMPO PIENO E

INDETERMINATO AI SENSI DELL’ART. 30 D.LGS. 165/2001
NEL PROFILO DI

ESPERTO IN EROGAZIONE DI SERVIZI IN CAMPO SOCIALE - ASSISTENTE SOCIALE

CAT. D

_l_ sottoscritto/a _______________________________________codice fiscale______________________

nato/a ____________________________________________il _________________________________

    

CHIEDE

di essere ammesso/a  alla procedura di mobilità volontaria  per la copertura, con contratto  a tempo
pieno e indeterminato di n.  1 posto di cat. D profilo “Esperto in erogazione di servizi in campo
sociale  (Assistente sociale)”  o altro profilo equivalente.

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del DPR
n. 445/00 in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA

di essere  residente  in __________________________________________________CAP_____________

Via _________________________________________ n°_______recapito telefonico _________________

e-mail _______________________________________________________________________  

-  Di  essere  in  servizio  con  rapporto  di  lavoro  a  tempo  pieno  e  indeterminato   con  inquadramento
corrispondente alla  categoria  “D”  (Comparto  Regioni  e  Autonomie  Locali)  e con profilo  professionale  di
___________________________________________,  o  altro  profilo  equivalente
___________________________ ______  cat. Economica  _____ presso un ente pubblico cui si applica il
vigente  CCNL  del  personale  del  Comparto  Autonomie  locali,  e  precisamente:
_________________________________________________;

-  Di  essere  in  possesso  del  seguente  titolo  di  studio   __________________________  rilasciato  da
___________________________ in data ___________ con la seguente votazione _____________;

- di essere iscritto/a all’Albo Professionale degli Assistenti Sociali  istituito ai sensi della L. 84/1993 e del D.M.
155/1998 e s.m.i. previste dal D.P.R. 328/2001;

- di essere in possesso della patente di abilitazione alla guida di veicoli a motore di categoria B o superiore;

- non avere procedimenti disciplinari in corso e non essere stato sottoposto a procedimenti disciplinari nei
due anni precedenti la scadenza del presente avviso;

- non avere riportato condanne penali e non avere in corso procedimenti penali, per reati che in base alla
legge possano impedire l'instaurarsi o la prosecuzione del rapporto di pubblico impiego;
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- essere in possesso dell’idoneità psico-fisica  alle mansioni di Assistente Sociale che potrà essere accertata
dal medico competente, al quale è esclusivamente riservato tale giudizio;

- essere in possesso del nulla osta preventivo alla mobilità da parte dell’Amministrazione di appartenenza
all’eventuale  trasferimento presso il  Comune di  Figline  e Incisa Valdarno in caso di  esito  positivo  della
procedura di mobilità (senza che ciò comporti alcun impegno al riguardo da parte del Comune di Figline e
Incisa Valdarno);

          Allego alla presente :

1 . curriculum formativo e professionale (formato europeo) datato e firmato;

2. fotocopia non autenticata di un proprio documento di identità in corso di validità;

3.  dichiarazione preventiva di disponibilità dell'ente di appartenenza al successivo rilascio di
nulla osta non condizionato all'attivazione della mobilità.

_l_  sottoscritt_ dichiara inoltre di autorizzare il Comune di Figline e Incisa Valdarno ad utilizzare i dati
personali contenuti  nella  presente richiesta  per  le finalità relative alla selezione e nel   rispetto de
Decreto Legislativo n. 196/2003.

data, ______________
                                        ________________________________

                                                                                       (firma per esteso del dichiarante)
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