ALLEGATO “E”

FOGLIO NOTIZIE PER LA PROCEDURA DI MOBILITA’

Cognome.................................................... Nome..................................................................

Luogo di nascita......................................................... data di nascita............../........../..........

Residente a..............................CAP ………..in Via......................................................n.........

Domiciliato a.............................CAP ……….in Via......................................................n.........

Telefono……………….E-mail………………………………………………………………………

Azienda o Ente di provenienza ……………………………………………………………………. 

Profilo Prof.le................................................................................................................ ……..

Categoria e fascia economica /Ruolo………………………...............................................................

Data di assunzione (a tempo indeterminato)....................................................................................
Sede di lavoro attuale.......................................................................................................................

Rapporto di lavoro Part-Time        SI (   (dal…………………)         NO ( 
Tipologia orario.......................................................................................................................

Titolo di studio/specializzazione……………………………………………………………………

Superamento periodo di prova      SI (              NO (  

1) Riepilogo delle assenze a vario titolo (escluse le ferie) ……………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………

2) Ferie residue alla data attuale…………………………………………………………………..

3) Procedimenti disciplinari    NO (            SI (
Esito...............................................

4) Idoneità alla mansione:


SI

   (       SI con limitazioni
(
NO temporanea   (      NO permanente
(
Nel caso sia stata contrassegnata la casella NO, specificare l’Organismo che ha disposto il provvedimento:

Medico Competente               (                  Collegio Medico Legale          (
5) Attività ex L.266/91 (attività di volontariato, protezione civile, etc.) ……………………………………………………………………………. 

6) Appartenenza a categoria protetta: 
SI    (  (specificare…………………………….)      NO   (
7) Procedimenti penali in corso:

SI    (  (specificare…………………………….)      NO   (
8) Condanne penali riportate:

SI    (  (specificare…………………………….)      NO   (
9) Godimento benefici art.33  L. 104/92:

SI    (  (specificare…………………….)      NO   (
10) Godimento benefici art.79 D.Lgs. 267/00:
SI    (  (specificare…………………….)      NO   (
(componenti dei consigli comunali, provinciali, metropolitani, circoscrizionali, delle comunità montane, etc.)
11) Incarichi istituzionali
 ............................................................................................................
12) Incarichi sindacali .............................................................................................................

13) Contenzioso in atto inerente provvedimenti di inquadramento.........................................

...............................................................................................................................................

14) Accertamento sanitario in corso.......................................................................................

N.B.: I punti 1) e 3) sono da riferirsi all’ultimo biennio.

           In caso di risposta affermativa ai punti 7) e 14) è necessario specificare di che trattasi.
Tutti i campi devono essere compilati, anche in caso di risposta negativa.

           Il/La sottoscritto/a dichiara che quanto sopra riportato corrisponde a verità, assumendosene

la piena responsabilità anche penale, ai sensi della normativa vigente.



    Informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003
I dati personali da Lei dichiarati  e contenuti nella presente dichiarazione sono trattati nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Il trattamento dei dati avviene con o senza l’ausilio di strumenti informatici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi. I dati raccolti saranno utilizzati in modo corretto, lecito e trasparente, tutelando la Sua riservatezza e i suoi diritti, nel rispetto del segreto professionale e d’ufficio e in forma anonima nell’ipotesi di analisi statistiche.

L’Azienda comunicherà i Suoi dati personali a soggetti che possono venirne a conoscenza, in qualità di “responsabili” o “incaricati”, nonché ad altri soggetti pubblici in esecuzione di obblighi di legge, di regolamento e per lo svolgimento delle funzioni istituzionali. I dati trattati dall’Azienda non sono oggetto di diffusione.

Titolare del trattamento dei dati (raccolta, registrazione, elaborazione, conservazione, etc…) è l’ARPA Lazio, in persona del legale rappresentante ,con sede legale in Rieti, via Garibaldi, 114. 

……….






……………………………….

data                                                                                                     firma leggibile

(allegare copia documento di identità)
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