DOMANDA DI MOBILITA’ VOLONTARIA ANNO 2020 AMBITO PROV!NCIALE EX
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Referente RU

(v. aflegato “Referenti RU per adesione Mobilita 2020" al
Comunicato al personale per le modalita di adesione aila
mobilita regionale e provinciale del Lazio 2020):

e-mail al ... T e

I sottoscritto

n° matricola

Nato a . . il

ambito di applicazione: - l l | | | !

[ ]

Recapito cellulare
MP PCL MBPA/BP COO/CORPORATE

Livello [ |EDIE]

Provincia

Ufficio di appartenenza

Figura professionale

COMUNE RICHIESTO

COMUNE

COMUNE

COMUNE

Condizioni familiarl

Coniugato/a Celibe/Nubile Vedove/a Divorziato/a Legalmente Ssparato/a
Unito ' _ ' .
civilmente

Convivente more uxorio con figli naturali riconosciuti da entrambi { |

1) famiglia monoparentale 10 punti (**) si/no \
2) coniuge o in assenza 1° figlio 7 punti (*) sfino '
Fr—clascunfigho firo-adannt &ptnti 7>
4) ciascun figlio da 9 a 18 anni 5 punti n°
5} famiglia monoparentale (affidamento conglunto) 5 punti n°
. 6) genitare fiscalmente a carico 3 punti n°

* indicare se C-(coniuge) o F (figiio) ** indicare silno

DATA DI NASCITA

. ' s . FISCALMENTE A CARICO (SI/NO) da
PARENTELA( ) NOMINATIVO {da compi]i%rl?)t solo per | compliarsi solo per | genitor

{*) G =genitore F = figlio C= coniuge
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Il sattascritto dichiara sotie Ia propria fesponsabehta di essere in possesso, alla data del 31/12/2019 dei reqms:la di cui scpra e dei requisiti di accesso:
1)  Anzianita di servizio non inferiore a 3 mesi.
2). Permanenza nell’attuale sede di assegnazione non inferiore a 3 mesi

Il nNnernnmmo]tre_cousapem!&che_Eoste_ltahane_smseniaJaJacoltMu:hledeteJMua[s|aSLmomenlonLd0cumeniazznne;per7
constatare la veridicita della sitvazione familiare richiesta.

‘GRAVI PA_TOLOGIE

D iNa sottoscritto/a dichiara di essere affetto da una delle patologie di particolare gravita elencate all'art. 41 CCNL -
o per le quali si renda recessaria l'effettuazione di terapie salvavita (allegare Ia documemazmne attestan{e quanto
.dichiaratg). . _
N.B. tale personafe potra presentare domanda di trasfenmento mdlpendentemente dai reqms;t: prewstl
al punto 1. delllAccordo Regionale del 28/03/2019. L’Azienda valuterd le relative richleste
indipendentemente dai criteri individuati nell’allegato 1 del richiamato Accordo.

|:| lIla sottoscrittofa dichiara la presenza nel’ambito del proprio nuclec familiare di figli conviventi, caniuge o
convivente "more uxorio” affetti da patologia elencata allart. 41 del CCNL o per le qualf si renda necessaria
Feffeftuazione di terapie . salvavita (allegare fa documentaziohe atfestante quanto dichiarato).
N.B. tale personale potra presentare domanda di trasferimento indipendentemente dal requisiti previsti
al punto 1. dell'Accordo Regionale del 28/03/2019. L'Azienda valuterd le relative richieste
indipendentemente dai criteri individuati nelP’allegato 1 del richiamate Accordo.

|:| Ila sottoscrittofa dichiara di avere figli, fiscalmente a carico aimeno al 50%, per i quali ricorra aimeno una delle
condizioni qualificate come "croniche ed invalidanti® dal Ministero della Salute — ai sensi del DM 28 maggio 1999, -
n. 329, came modificato dal DM 21 maggio 2001, n. 296 e dal DM 18 maggio 2001, n. 279 — certificata da una
struttura sanitaria pubblica e che abbia dato luogo al ricanoscimento dell'invalidita civile per  figli minorenni e
nella misura pari a[meno all'85% per i figh maggiorenni; (allegare la documentazione aftestanie quanto
dichiarato).
N.B. tale personale potrd presentare domanda di trasferimento mdlpendentemente dai requisiti previsti
“al punto 1. dell’Accordo Regionale def 28/03/2019. L’Azienda valutera le relative richieste

indipendentemente dai criteri individuati nell’allegato 1 del richiamato Accordo.

Altre specifiche:

l:] IMa sottoscritto/a dichiara I'appartenenza del coniuge alfle Forze Armate o di Polizia (allegare la documentazione
attestante quanto dichiarato)

D {Il/la sottoscritto/a presenta domanda per una Provincla caratterizzata dalla presenza di isole minori e dichiara la
sua disponibilita al trasferimento anche verso le suddette isole

1l/la sottoscritto/a & informato che il rattamento dei dati & finalizzato alla gestione delle domande di trasferimento volontario in
ambito regionale, come previsto nefl’accordo sindacale del 28/03/2019 e, pertanto, autorizza il trattamento dei dati in conformita
alle disposizioni del Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali (2016/679/UE), anche in relazione alla

. possibile pubblicazione dei dati comuni negli elenchi di cui all’accordo sindacale citato.

/ /
(firma del richiedente} (gg) {mm) {aaaa)
data della presentazione della domanda

Per ogni ulteriore informazione é possibile consultare Paccordo sindacale del 26/03/2019.
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