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AVVISO AL PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE -
FISIOTERAPISTA CON FUNZIONI DI COORDINAMENTO 

In relazione alla necessità di procedere all'individuazione di un Coordinatore al quale 
affidare il coordinamento per il Servizio di UORFF Presidio di Passi rana, si informa 
che i dipendenti appartenenti al profilo Collaboratore Professionale Sanitario - Personale 
della Riabilitazione - Fisioterapista, già titolari di funzioni di coordinamento, possono 
inoltrare istanza di trasferimento interno. 

I dipendenti interessati (con funzioni di coordinamento formalmente assegnate) dovranno 
inoltrare, mediante posta elettronica, apposita istanza (utilizzando l'unito modulo) ili 
DIRETTORE D.A.P.S.S. entro e non oltre il 

20 ottobre 2018 

Scaduto il termine di cui sopra apposita commissione prowederà ad effettuare una 
valutazione delle domande e ad individuare i candidati ritenuti idonei redigendo apposito 
verbale. 

Qualora la procedura sopra indicata non dovesse dare alcun esito (per carenza di candidati 
owero per mancata individuazione del candidato ritenuto idoneo allo svolgimento delle 
funzioni di coordinamento per il Servizio d'interesse) l'Amministrazione si awarrà delle 
procedure selettive interne, rivolte ai fisioterapisti dipendenti in possesso dei requisiti di 
legge, per il conferimento del nuovo incarico. 

II'UOC 
lu pò del Personale 



MODULO DOMANDA DI TRASFERIMENTO 

AI Direttore D.A.P.S.S. 
Laura ZOPPINI 

II/la sottoscritto/a __________________________ _ 
dipendente dell'ASST Rhodense con la qualifica di Collaboratore Professionale Sanitario -
Personale della Riabilitazione - Fisioterapista 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: 

Servizio di UORFF Presidio di Passirana 

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 
a lI'ista nza) 

Data ___________ _ 
Firma __________ _ 


