
Allegato alla deter. 3 del 19.06.2018 
In carta libera (L.370/889)

Spettabile
ORDINE  DEGLI  ASSISTENTI  SOCIALI   
DELLA REGIONE TRENTO ALTO ADIGE
Via Manci 25/8
38122 TRENTO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL BANDO DI MOBILITA' VOLONTARIA
 PER LA COPERTURA DI  N. 1 POSTO

“ IMPIEGATO AMMINISTRATIVO – CATEGORIA B – LIVELLO 1”
RIVOLTO AI DIPENDENTI DELLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI STATALI E DEGLI ENTI LOCALI

Il/la sotosscrto/a __________________________________________ (cognome e nome)
presa visione del  bando di  disponibilità  di  n.  1  posto  nella  fgura professionale di  “impiegato
amministratvoo” a tempo indeterminato, categoria B, livello 1, da assegnare alla Segreteria,  da
coprire attraverso la mobilità volontaria indetta  con determinazione della Presidente dell'Ordine
degli Assistent Sociali della Regione Trentno Alto Adige n. 3 di data 19.06.2018

shrede

di poter partecipare alla suddetta procedura.
A tal fne, sotto lo propria personale responsabilità, consapevole delle responsabilità penali in cui
può  andare  incontro,  ai  sensi  dell'art.  76  del  DPR  445/2000  (T.U.  sulla  documentazione
amministratva), in caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli at, e che qualora dal controllo
delle dichiarazioni  dovesse emergere la loro non veridicità,  decadrà dai benefci  conseguent al
provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritera,

drshraca
(ai sensi degli art. 46 e 47 del  DPR 445/2000)

 1  O di essere nato/a a ___________________________ prov. ______ il ____________________e

di essere residente  a ______________________________ prov._________ C.A.P.______________

in via/frazione____________________________________ n. ______

indicare il domicilio se diverso dalla residenza___________________________________________

tel. Abitazione__________________ tel. Cellulare________________________

CODICE FISCALE___________________________________________

indirizzo e-mail____________________________________________

2  O di essere di stato civile__________________ (specifcare) e che il proprio nucleo familiare



risulta così composto:

Cognome e nome Data e luogo dr nassrta Gcado dr pacentela

E con i seguent fgli non convivent per i quali è stato disposto l'aidamento congiunto

Cognome e nome Data e luogo dr nassrta Gcado dr pacentela

3  O che  il  trasferimento  nei  ruoli  dell'Ordine  regionale  crea  un  avvicinamento,  rispetto  al
precedente luogo di lavoro, al luogo di residenza del proprio ascendente o aine di primo grado
sig./a  _____________________________,nato/a_____________________  il
__________________residente  _________________________________   grado  di  parentela
_____, che necessita di assistenza da parte de/della sottoscritto/a

4 O Di essere nelle seguent condizioni di salute:

•patologra gcave e sconrsa                           SI'   O        NO  O    
(allegare  certicaco  non  anceriore  ai  sei  mesi,  atescance  il  caratere  grave  e  cronico  della
pacologia, ed percencuale certicaco del medico specialisca non anceriore ai sei mesi che atesa
motvacamence che al discanea cra domicilio e sede di lavoro del/della dipendence reca pregiudieio
alle condieioni dei saluce  del/della dipendence medesimo/a. E' consideraca pacologia cronica la
pacologia destnaca a durare nel cempo e che comporca una disabilicà e che richiede l'efetuaeione
di cerapie contnuatve o riabilicatve perna l'aggravarsi della scessa).
•benefsracro deglr act 21 o 33, sommr 5  e 6, della legge 5  eebbcaro 1992, n. 104 e s.m.

             SI'  O       NO  O
(allegare atescaeione,  in copia conforme all'originale,  rilasciaca dalla compecence Commissione
sanicaria o da alcro ence compecence, dalla quale risult la sicuaeione di gravicà accercaca ai sensi
dell'arc. 4, comma 1, della legge 5 febbraio 1992 n. 104).

5  O di  essere  dipendente  con  contratto  a  tempo  indeterminato  presso   (indicare  l'Ente  di
appartenenza)_______________________________________________  con  sede  di  lavoro  nel
Comune di _______________________________ e di essere inquadrato nella fgura professionale
di _________________________________________ livello B , livello_______ dal ______________

e di svolgere attualmente le seguent mansioni (specifcare)________________________________



________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

6 O che la distanza tra l'attuale sede di lavoro e la propria residenza di di km__________

7 O di  aver superato il periodo di prova e di avere pertanto un'anzianità (servizio in ruolo) nella
fgura professionale di  __________________ categoria B, livello 1 pari  ad anni______________
mesi ________________ e giorni_______________ e/o dia vere anche un'anzianità (servizio in
ruolo)  nella  fgura  professionale  di  __________________  categoria  B,  livello  1  pari  ad
anni______________ mesi ________________ e giorni_______________.

8 O di aver effettuato le seguent assenze dal servizio non utli ai fni giuridici:

dal al sausale

9 O    O   di non aver riportato condanne penali

           O      ovvero di aver riportato le seguent condanne penali ____________________________

________________________________________________________________________________

10 – di aver prestato servizio a tempo determinato o indeterminato presso le seguent  Pubbliche
Amministrazioni,, specifcando orario inquadramento e fgura professionale.

Ente Oce
set.lr

dal al Cat.cra e
lrvello

Frguca
pcoeessronale

Tempo
det.

Tempo
Ind.

 Causa dr
crsoluzrone

del
secvrzro

11 O di essere in possesso del seguente ttolo di studio

•diploma di Scuola Media Superore conseguito nell'anno________ presso l'isttuto________

__________________________________con sede a __________ durata legale del corso di studi n.
anni ___________ riportando il punteggio fnale di _____/_____;



•indicare eventuali ulteriori ttoli di studio possedut:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

12 O di essere in possesso della patente di guida di categoria b o superiore;

13 O di appartene a fgure dichiarate dalla propria amministrazione in eccedenza   O SI'   O  NO

           o di essere iscritto  nell'elenco del personale in disponibilità   O SI'   O  NO

14 O di aver ottenuto i seguent trasferiment in esito a  precedent procedure di mobilità:

Dall' Ente All'Ente Data desoccenza

15  O di non essere nelle situazioni di incompatbilità, previste dalle vigent disposizioni legislatve
e regolamentari, ad assumere l'impiego alle dipendenze dell'Ordine degli Assistent Sociali della
Regione Trentno Alto Adige,

ovveco di  trovarsi  nella  seguente  posizione  di  incompatbilità
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

16 O di possedere l'idoneità fsica alle mansioni da svolgere

17 O di conoscere ed accettare incondizionatamente le norme e le condizioni contenute nel bando
di mobilità in oggetto, determina del Presidente n.  3 di data 19.06.2018;

18 O  dr rndrsace quale unrso cesaprto al quale l'Ocdrne rnvrecà ognr somunrsazrone celatva  alla 
pcesente pcoseduca rl seguente rndrcrzzo e-marl _________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

19 O  dr avec pceso vrsrone dell'rneocmatva cesa ar sensr del Regolamento U.e. 679/2016 e dr 
pcestace rl pcopcro sonsenso al tcatamento der dat ar fnr descrt

il  candidato garantsce l'esattezza di quanto comunicato e si  impegna a comunicare con lettera
raccomandata  o  mediante  e-mail,  la  variazioni  che  si  verifcassero  fno  all'esaurimento  della
procedura di  cui al presente avviso pubblico.

Con riferimento al Regolamento Ue 679/2016 , relatvo alla protezione delle persone fsiche con riguardo  al trattamento dei dat personali, nonché
alla libera circolazione di tali dat , il/la sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che i dat fornit saranno utlizzat esclusivamente al fne della
formulazione della graduatoria  per l'assunzione di  personale a  tempo indeterminato con la fgura professionale di  impiegato amministratvo e
dell'eventuale  costtuzione  del  rapporto  lavoratvo  che  ne  potrebbe  conseguire.  L'opposizione  al  conferimento  degli  stessi  comporterebbe  la
possibilità da parte dell'Ordine a rispondere all'istanza del sottoscritto. I dat fornit saranno trattat dall'Ordine degli Assistent Sociali della Regione
Trentno Alto Adige – Via Manci 25/8 – Trento e saranno comunicat, limitatamente alle informazioni strettamente necessarie, ai sogget pubblici
che intervengono nell'effettuazione della procedura in argomento.
I/la sottoscritto/a è a conoscenza del suo diritto, anche a mezzo terza persona fsica o associazione abbia conferito delega o procura, di conoscere i
dat che riguardano gli interessi stessi ed intervenire circa il loro trattamento (ottenendo ad esempio la cancellazione, l'aggiornamento, la retfca o
l'integrazione dei dat, potendo opporsi, in tutto o in parte al trattamento degli stessi).



Il ttolare del Trattamento dei dat è il Presidente, quale rappresentante legale pro tempore dell'Ordine degli Assistent Sociali della Regione Trentno
Alto Adige.
Il/la sottoscritto/a, dichiara di aver preso visione dell'informatva rea ai sensi del Regolamento Ue 679/2016 e di prestare il proprio consenso al
trattamento dei dat per i fni sopra descrit.

Data_____________                                              Firma______________________________________
                                                                                     (non è richiesta autentcazione ai sensi dell'art. 39 D.P.R. 445/20009


