
                                                          
 

 
  

 

ISTANZA MOBILITÀ INTRAZIENDALE
ACN per la Specialistica ambulatoriale 31.03.2020 

Regolamento per la mobilità int
 

 

_l_sottoscritt__________________, nat_ 

residente in Via/P.zza_________________

tel./cell.______________________

e-mail ____________________________________________

dell’ACN-20 nella Branca di______________________________________________

Il trasferimento di n°________

di_________________________ come previsto dall’avviso di mobilità pubblicato in data 

__________________. 

 

A tal fine  

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n.445 del 24/12/2000 consapevole 
di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000:
 

• di essere titolare di un incarico di specialistica ambulatoria

Sassari dal______________ nella branca specialistica di________________________

 
• di essere attualmente titolare di un incarico di specialistica ambulatoria

branca specialistica di_____________________

ASL 

  

  

  

                                                           SC Medicina Convenzionata

 
ASL Sassari 

Medicina Convenzionata 
Via M. Zanfarino, 44 - 07100 Sassari 
Tel. 079 2062715  -   Fax 079 2062485 

sc.medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it 
 

MOBILITÀ INTRAZIENDALE  SPECIALISTI AMBULATORIALI
ACN per la Specialistica ambulatoriale 31.03.2020 – art. 30, c. 6

Regolamento per la mobilità intraziendale – Delib. CS ATS n. 566 del 13/07/2021

SC MEDICINA CONVENZIONATA
sc.medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it

_________________, nat_ il____/____/___    a________________________, 

ia/P.zza______________________, n°______, Città____________________,  

________PEC _________________________________

______________________________________________,  Specialista ambulatoriale ai sensi 

nella Branca di______________________________________________

 

CHIEDE 

trasferimento di n°________ ore dalla sede di ______________

_________ come previsto dall’avviso di mobilità pubblicato in data 

DICHIARA 
 

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n.445 del 24/12/2000 consapevole delle sanzioni penali in cui incorrerà nel caso 
iarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000:

i essere titolare di un incarico di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato presso 

nella branca specialistica di________________________

titolare di un incarico di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato 

branca specialistica di__________________________________  svolta nelle ASL di:

Sede Tot Ore

  

  

  

SC Medicina Convenzionata 

SPECIALISTI AMBULATORIALI   
art. 30, c. 6 

n. 566 del 13/07/2021 

SC MEDICINA CONVENZIONATA 
sc.medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it, 

____________________, 

Città____________________,  

PEC _____________________________________________ , 

Specialista ambulatoriale ai sensi 

nella Branca di______________________________________________ 

ore dalla sede di __________________alla sede 

_________ come previsto dall’avviso di mobilità pubblicato in data 

delle sanzioni penali in cui incorrerà nel caso 
iarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, così come disposto dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000: 

le a tempo indeterminato presso l’ASL di 

nella branca specialistica di____________________________; 

a tempo indeterminato nella 

svolta nelle ASL di: 

Tot Ore 



                                                          
 

 
  

 

 

 di avere conseguito il seguente titolo di studio: Diploma di laurea

conseguito in data ___________, presso l’Università ________________________________________

 di avere conseguito il seguente titolo di 

Conseguita in data ______________________

 
di aver svolto almeno 18 (diciotto) mesi di servizio nella sede di provenienza sita presso la stessa Azienda 
Socio Sanitaria Locale (ASL Sassari
dell’Azienda regionale della salute (ARES) 

  

  

Data ______________  

                                                                                                  

 
 
 
 
Con la presente si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.lgs. 196/2003
 
N.B.  
La dichiarazione (debitamente sottoscritta) deve essere 
autenticata di un documento di identità in corso di validità del dichiarante, se la sottoscrizione non è stata 
effettuata in presenza del dipendente addetto (art. 38 DPR 445/2000).
 
Ai sensi e per gli effetti della L 12 novembre 2011, n. 183 agli uffici pubblici è vietato rilasciare certificati 
contenenti fatti, stati e qualità personali da esibire ad altre pubbliche amministrazioni o a privati gestori di 
pubblico servizio. 
     

                                                           SC Medicina Convenzionata

 
ASL Sassari 

Medicina Convenzionata 
Via M. Zanfarino, 44 - 07100 Sassari 
Tel. 079 2062715  -   Fax 079 2062485 

sc.medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it 
 

conseguito il seguente titolo di studio: Diploma di laurea________________________,

___, presso l’Università ________________________________________

di avere conseguito il seguente titolo di Specializzazione: __________________

______________________ presso: ___________________________

di aver svolto almeno 18 (diciotto) mesi di servizio nella sede di provenienza sita presso la stessa Azienda 
Sassari) ovvero la stessa Azienda Socio Sanitaria Locale (A

dell’Azienda regionale della salute (ARES)  

                                                                                                  FIRMA

________________________________

Con la presente si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.lgs. 196/2003

La dichiarazione (debitamente sottoscritta) deve essere presentata unitamente alla copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità in corso di validità del dichiarante, se la sottoscrizione non è stata 
effettuata in presenza del dipendente addetto (art. 38 DPR 445/2000). 

i della L 12 novembre 2011, n. 183 agli uffici pubblici è vietato rilasciare certificati 
contenenti fatti, stati e qualità personali da esibire ad altre pubbliche amministrazioni o a privati gestori di 

SC Medicina Convenzionata 

________________________, 

___, presso l’Università ________________________________________; 

_______________________ 

__________________ ; 

di aver svolto almeno 18 (diciotto) mesi di servizio nella sede di provenienza sita presso la stessa Azienda 
la stessa Azienda Socio Sanitaria Locale (ASL) nell’ambito 

 
FIRMA 

 
________________________________ 

Con la presente si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.lgs. 196/2003 

presentata unitamente alla copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità in corso di validità del dichiarante, se la sottoscrizione non è stata 

i della L 12 novembre 2011, n. 183 agli uffici pubblici è vietato rilasciare certificati 
contenenti fatti, stati e qualità personali da esibire ad altre pubbliche amministrazioni o a privati gestori di 


