Al   Direttore  Generale

Dott      
 FORMDROPDOWN 
      
Oggetto : mobilità per compensazione

 FORMDROPDOWN 
        FORMDROPDOWN 
 a       il      , residente a       in via       n      , CAP      , tel.        dipendente  della  FORMDROPDOWN 
       , numero di matricola      , con la qualifica di Infermiere fascia economica  D FORMDROPDOWN 
 attualmente in   servizio presso il presidio di        FORMDROPDOWN 
      , con la presente

CHIEDE

ai sensi dell’art.15 DPR 384/90 la mobilità per compensazione verso la Vostra Azienda  FORMDROPDOWN 
      , attraverso lo scambio con  FORMDROPDOWN 
      , numero di matricola      , attualmente  FORMDROPDOWN 
 a Tempo Indeterminato in fascia economica  D FORMDROPDOWN 
 presso il presidio di        FORMDROPDOWN 
      , che controfirma in calce per conoscenza ed approvazione.
Ai sensi  della legge 241 del 1990

Firma del richiedente la mobilità compensativa in entrata

Firma del richiedente la mobilità compensativa in uscita

· Si allega alla presente curriculum personale.

      lì.      

Procedura per richiedere la mobilità compensativa.

1. Trovare una collega disposta a scambiare.

2. Compilare il modulo di richiesta, firmarlo e spedirlo alla collega che è interessata allo scambio, allegando il curriculum.

3. La collega che riceve per posta il modulo, lo controfirma ed assieme al curriculum lo presenta, all’ufficio Protocollo della propria Azienda, inviandone una copia protocollata all’altra collega.

4. La stessa operazione di cui al punto 3 viene eseguita in contemporanea dall’altra collega.

5. Le aziende non sono obbligate ad accettare la richiesta.

6. Trascorsa una settimana dalla ricezione in azienda della richiesta, telefonare all’azienda a cui si è interessati alla mobilità, contattando il dirigente responsabile del procedimento ed al quale riferirsi per i successivi passaggi formali.

