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     P I O   O S P I Z I O   “S. M I C H E L E”
Via Sterzi n° 139

37054 Nogara (VR)

Tel. 0442 88076 - fax 0442 88311
p.i. 00553710237 – c.f. 80009870231








Spett.Le Casa di Riposo








“Pio Ospizio S. Michele”








   Via P. Sterzi, 139








   37054 Nogara (Vr)
AVVISO DI MOBILITA’ PER LA COPERTURA DI N. 5 POSTI DI “Infermiere Professionale” A TEMPO PIENO ED INDETERMINATO (CAT. C/1 c.c.n.l. 2006/2009 ENTI LOCALI) EX ART. 30 comma 2 bis D. LGS. 165/01.
Il/La sottoscritto/a _______________________________________ nato/a a _______________________ (_____) il ______________________ residente in ________________________ (_____) Cap _________________ Via/Piazza __________________________________ n. _________ Tel./Cell. ________________________________ Mail ________________________________

C H I E D E
di essere ammesso/a a partecipare alla procedura di mobilità per la copertura di n. 5 posti di “Infermiere Professionale” a tempo pieno ed indeterminato (CAT. C/1 c.c.n.l. 2006/2009 ENTI LOCALI)

A tal fine, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A
Di essere in possesso del seguente titolo di studio:
·  Diploma di Laurea in “Scienze Infermieristiche” o il Diploma di “Infermiere Professionale”. Nel caso di conseguimento all’estero, sarà necessario il riconoscimento di equipollenza in Italia dal Ministero della Salute;

· Di essere dipendente (da almeno 24 mesi) a tempo parziale e/o tempo pieno ed indeterminato alle dipendenze di una Pubblica Amministrazione:

P.A.________________________________________
PROFILO PROFESSIONALE_______________________________________
CATEGORIA _____________________________
di allegare alla presente domanda i seguenti documenti:

-curriculum vitae professionale e formativo

-certificato di servizio rilasciato dall’Ente di appartenenza

-altro:

……………………………………….

……………………………………….

Di essere consapevole della veridicità della presente domanda e di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di false dichiarazioni di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/03, ai soli fini della procedura di mobilità.

Data, _____________________________

Firma ____________________________
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