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INDICAZIONE DEI TITOLI VALUTABILI POSSEDUTI

Punteggio Punteggio
provvisorio convalidato dalta
attribuito dal Direzione Regionale
dipendente (o dalla Direzione
Centrale delle
Risorse Umane &
Organizzazicne)

Condizion| dl famiglia {massima 35 punt)

Dipendente con coniuge

]

Dipendente vedovo/a, separato/a, divorziato/a
can figli a carico o unico genitore

L]

D Presenza di carichi di famiglia

TOTALE PUNTI (A}

Anzianity di servizio (massimo 30 punti)
Servizio effettivamente prestato nella regione di
appartenenza
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TOTALE PUNTI (8)




Motivi di salute (massimo 35 punti)

Infermita del richiedente che compaorti [a

D necessita di accedere a strutture sanitarie
assentl nella regione di servizio e presenti nella
regione richiesta

D Infermita de! richiedente, determinata da causa
di servizio riconosciuta con provvedimento
dell'’Amministrazione, che comporti la necessita
di accedere a strutture sanitarie assenti nella
reglone di servizio e present| nella regione
richiesta

Infermita di un congiunto a carico & convivente
L] 'con ii richiedente che comporti la necessith di
‘accedere a strutture sanitarie assenti nella
reglone di servizio e present| nella regione
richiesta

I:I Avvicinamento al coniuge tossicodipendents non |
divorziato né separato giudizialmente o
| consensualmente nonché del figl
tossicodipendenti gia sottoposti a programma
terapeutico nella regione richiesta o in caso di
accoglimento in comunita terapeutica

E Cura e assistenza dei figli minoratl fisicl, psichicl

o sensoriali, ovvero del coniuge o del genitore
totalmente e permanentemente inabili al lavaro
che possono essere assistiti soltanto nella
regione richlesta.

MNel caso in cui I'invalidita assuma la

|:| connotazione di gravita riconosciuta da
apposita Commissione medica applicare un

punteggio aggiuntivo (5 punti)

TOTALE PUNTI (C)
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EOSSESS0 DEL TITOLO P PRECEDENZA

Destinatario dei benefici dell’art. 33, comma 6, o
dell’art. 21, comma 2, della legge n. 104/1992
(da comprovare con la documentazione prevista dalla
medesima legge n. 104/1992) (1)

(1) barrare la casella in caso dl possesso

Il sottoscritto, a conoscenza delle responsabilita penall nelle quali pud incorrere In caso

di dichiarazione mendace, dichiara, ai sansi del D.P.R. n. 445/2000, che le condizioni di cui ai
titell dichiarati nella presente istanza di trasferimento sono sussistent!,

Elenco dei documenti allegati:

1)

2)

3)

4)

3)

&)

7)

DBER, ..ot

VISTO (per la validaziane del punteggio):
IL DIRETTORE REGIONALE
{o il suo delegato)



