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	AVVISO DI MOBILITA’ VOLONTARIA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

ATTESTANTE STATI E FATTI PERSONALI

ai sensi del D.P.R. n. 445/2000
	Versione 07/2019

	
	
	



Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………………

nato/a a …………………………………………(……) il ………………………………………….

residente a ………………………………………(……) in Via …………………………………….

…………. n. ……… C.A.P. ………………. Tel. ………………………………………………….

e-mail ………………………………………………………………………………………………..

D I C H I A R A

1) Che  il  trattamento  economico  in  godimento  è  il  seguente  (è possibile allegare la copia dell’ultima busta paga) …………………………………………………………………………………………………….

2)  di aver effettuato le seguenti assenze dal servizio nell’ultimo triennio:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3) di non aver riportato condanne penali (in caso contrario indicare le condanne riportate) ……………………..…………………………………………………………………………….

4) di non aver in atto contenzioso inerenti provvedimenti di inquadramento (in caso contrario indicare le condanne riportate)

 ……………………..………………………………………………………………………………….

5) di essere stato sottoposto a procedimento disciplinare nell’ultimo biennio: 

SI [ ] -               SI IN CORSO [ ] -        NO [ ]

6) idoneità alle mansioni: SI [ ]  -  SI con limitazioni [ ] - NO temporanea  [ ] -  NO permanente [ ]

(nel caso sia stata contrassegnata le caselle NO specificare l’Organismo che ha disposto il provvedimento)  

Medico Competente  [ ]                        Collegio Medico Legale  [ ]

7) accertamenti sanitari in corso:  SI    [ ]                  NO  [ ] 

8) di svolgere attività ex L.n. 266/1991  (volontariato, protezione civile , etc.)

specificare   ………………………………………………………………………………………..

9) di appartenere a categoria protetta :  SI    [ ]  ( specificare …………….…………………………)  

       


                           NO  [ ] 

10) di godere benefici L. n.104/1992  :  SI    [ ]         NO  [ ] 

11) di essere titolare di incarichi istituzionali:  SI    [ ]             NO  [ ] 

12) di essere titolare di incarichi sindacali:     SI    [ ]             NO  [ ] 

Data …………………


Firma …………………………………
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