MODULO DOMANDA DI TRASFERIMENTO










Al Direttore D.A.P.S.S.










Laura ZOPPINI

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________ 

dipendente dell’ASST Rhodense con la qualifica di Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere a tempo indeterminato con formale incarico di coordinamento presso l’U.O./Servizio ____________________________ dell’Ospedale di ___________________ 

attualmente inquadrato/a in Cat. (indicare D o Ds) _____________ 

con rapporto di lavoro a tempo (indicare se pieno o parziale) _______________________  

con la presente chiede il trasferimento presso:

l’U.O./Servizio _____________________________ dell’Ospedale di __________________ al fine di svolgere l’attività di coordinamento presso tale Servizio.

A tal fine segnala quanto segue (indicare le notizie che si ritiene utile fornire nonché le motivazioni all’istanza)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Data ________________________ 









Firma _______________________


