
ALL. 1) 

 

DOMANDA DI TRASFERIMENTO EX ART. 49 D.LGS. N. 150/09 – PROFILO PROFESSIONALE 

“OPERATORE SOCIO SANITARIO” 

 

 

 

ALL’UFFICIO PERSONALE 
   dell’IPAB “La Casa”  

                                                     via Baratto 39  
36015 SCHIO (Vi) 

 
 

Io sottoscritto/a 
 
__________________________________________________________________________ 
       
 

CHIEDO 

 

di essere ammesso a partecipare alla procedura di mobilità per la copertura a tempo pieno (36 ore 
settimanali) ed indeterminato di n. 30 posti cat. B, profilo professionale “ Operatore Socio Sanitario”  in 
Area Socio Assistenziale. 
A tal fine, consapevole della responsabilità penale in caso di dichiarazione mendace, ai sensi del DPR n. 
445/2000 e ss. mm. 
 

DICHIARO, 

 

fermo restando il possesso dei requisiti richiesti per l’accesso all’impiego presso Pubbliche Amministrazioni, 
 
- di essere nato a __________________________________Prov. (______) il ___/___/________ 
 

Codice fiscale ________________________________________________________________; 
 

- Di essere residente a __________________________________________Prov.______________ 
 

In Via /P.zza __________________________________________, n.______, Cap.__________; 
 

- Di essere in possesso della qualifica di Operatore Socio Sanitario, conseguita presso 
______________________________, legalmente riconosciuta; la durata del corso è stata  non inferiore 
a 1000 ore. 

- Di essere in servizio a tempo indeterminato presso _____________________________ che applica il 
Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro del Comparto ______________________, con inquadramento in 
categoria _____ posizione economica _______.   

 
-  e dei titoli di servizio come riportati nell’allegata certificazione e nel  curriculum professionale e 

formativo. 
 
Di allegare alla presente domanda i seguenti documenti: 
 

- certificato di servizio rilasciato dall’Ente di appartenenza 
- curriculum vitae professionale e formativo 
- altro 
- _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 

 
- che l’indirizzo al quale dovranno essere inviate le comunicazioni relative alla presente selezione è il 

seguente: 



 
________________________________________________________________________________ 
 Via e n.      Città    Prov. 
 
________________________________________________________________________________ 
 Cap      Tel.    Cell. 
 
______________________________________ 
 mail 
 
impegnandomi a comunicare tempestivamente eventuali variazioni dello stesso. L’Amministrazione de “La 
Casa”  non si assume alcuna responsabilità nel caso di irreperibilità del soggetto presso l’indirizzo indicato dal 
dipendente e sopra riportato. 
 
Data ____________________          
          Firma 
        

________________________________ 
 
Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini 
del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. 
 


