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Alla Azienda USL di Parma









UOS Personale Convenzionato – DACP 









PEC ausldiparma@pec.ausl.pr.it
Oggetto : Richiesta mobilità intraziendale

Il sottoscritto dr. __________________________codice regionale____________________________

Medico di assistenza primaria titolare di incarico a tempo indeterminato presso l’azienda USL di Parma presso il Distretto di ___________ ambito_______________________________________

Vista la carenza assistenziale e relativi incarichi vacanti di RUAP per l’anno 2025

Richiamato l’Accordo Collettivo Nazionale art. 32 comma 9 che disciplina la mobilità intraziendale

DICHIARA

di essere titolare di incarico presso l’Azienda USL di Parma a far tempo dal ___________

di essere consapevole che la richiesta di mobilità intraziendale comporterà il passaggio al ruolo unico di assistenza primaria e la stessa sarà irrevocabile

CHIEDE

Lo spostamento dal Distretto________________ ambito _________________________________

al Distretto ________________ ambito_______________________________________________

data_________________________                 Firma e timbro_______________________________

Il presente modulo è da inviare esclusivamente utilizzando posta elettronica certificata all’indirizzo PEC

ausldiparma@pec.ausl.pr.it
	
	
	



