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AL Direttore del SUMGP 
Via Gramsci 12 
40121 Bologna 

 
 

I SOTTOSCRITTI 
(1) Sig./sig.ra ________________________________________________________nato/a il 

_______________________ a ____________________________________________________ 

(Prov __________) , residente a __________________________________________________  in 

Via ___________________________________________________________________, dipendente 

a tempo indeterminato dell’ AUSL _________________________________________ nel profilo 

professionale di _______________________________________________________, presso  

________________________________________________________________________  

e 

 (2) Sig./sig.ra ________________________________________________________nato/a il 

_______________________ a ____________________________________________________ 

(Prov __________) , residente a __________________________________________________  in 

Via ___________________________________________________________________, 

dipendente a tempo indeterminato dell’Azienda USL di Bologna nel profilo professionale di 

______________________________________________________________________________, 

presso  ________________________________________________________________________  

    avendo superato positivamente il periodo di prova, 

CHIEDONO 
LA MOBILITA’ DI COMPENSAZIONE 

Alla presente richiesta si allega : 

• Dichiarazione sostitutiva di certificazioni, ovvero dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
riguardante i servizi svolti, con rapporto di dipendenza, presso Pubbliche Amministrazioni, 
ovvero il servizio in corso 

• Curriculum formativo e professionale 
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Si chiede inoltre che ogni eventuale comunicazione in merito venga inviata al seguente indirizzo: 
(1) Sig./sig.ra ___________________________________________________________________ 

MAIL:______________________________________________________________________      Oppure  

Via _____________________________________________ n. _____C.A.P. _______________________   

Città _________________________________________ Prov. __________________________________ 

 

 Tel. (ufficio/casa) _______________________________ Cell.____________________________________ 

 

(2) Sig./sig.ra _____________________________________________________________________ 

MAIL:_______________________________________________________________________      Oppure  

Via _____________________________________________ n. _____C.A.P. _______________________   

Città _________________________________________ Prov. __________________________________ 

 

 Tel. (ufficio/casa) _______________________________ Cell.___________________________________ 

 

 

Data, ___________________________ 

(1) (Firma) _____________________________________  

 

 

 
    (per esteso e leggibile) 

(2) (Firma) _____________________________________ 
    (per esteso e leggibile) 

 

 


