     






         Al Magnifico Rettore

dell'Università degli Studi di

P A R M A

_l_ sottoscritt_ ________________, nat_ a _____________________________ (__) il ___/___/__________, residente a _________________________________________________________________ (prov. _____), Via _________________________________________________________, n. _____, C.A.P. ___________, tel. _______________________________, codice fiscale ________________________________________,

CHIEDE

di essere ammess___ a partecipare alla procedura di mobilità volontaria - codice  MV0116  - per la copertura di n. 2 posti di Categoria B, Area Amministrativa, riservata ai soggetti disabili di cui all’art. 1 della Legge 12.03.1999, n. 68, presso l’Università degli Studi di Parma.

A TAL FINE SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
· Dichiara di essere dipendente a tempo indeterminato, presso ____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
dal __________________, ______________________________________________________________ 

Categoria _________ Posizione economica _____________________ Area di inquadramento contrattuale ______________________________________________________________________________________ 

· Dichiara di appartenere alla categoria di soggetti disabili di cui all’art. 1 della legge 12.03.1999, n. 68;

· Indica la motivazione alla richiesta di trasferimento: __________________________________________
____________________________________________________________________________________
· Dichiara, inoltre, di aver preso visione del relativo bando di mobilità volontaria e di sottostare a tutte le condizioni in esso stabilite.

· Autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs 30 giugno 2003 n. 196, per le finalità di gestione della procedura di mobilità e dell’eventuale assunzione in servizio.

· Indica il seguente indirizzo e-mail cui indirizzare eventuali comunicazioni:

_______________________________________@___________________________________________
· Comunica il seguente recapito telefonico __________________________________________________
impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive, e riconoscendo che l’Amministrazione non assume nessuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.

Allega:

· Autocertificazione dello stato di servizio

· Autocertificazione relativa all’appartenenza alle categorie di cui all’art. 1 della Legge 12.03.1999, n. 68 e percentuale di invalidità accertata 

· Nulla Osta al trasferimento dell’Ente di appartenenza 

· Fotocopia del documento di riconoscimento
· Curriculum professionale

data ________________






       Firma
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