  APPLICARE  MARCA DA BOLLO  DA € 16,00

	





                


    Al  COMMISSARIO STRAORDINARIO ASL 7

                                                                                         Via Dalmazia 83 – 09013  Carbonia

Oggetto: Domanda di disponibilità per il conferimento di incarico nel servizio di assistenza sanitaria ai non residenti nelle località turistiche – stagione estiva 2016 – periodo dal 1° luglio al 31 agosto;

Il /La sottoscritta/o  Dott. ____________________________________ nato/a a _________________________

Il ____________________________ residente nel Comune di _________________________________ in Via ____________________________n°______Codice Fiscale _________________________________________

CHIEDE

di essere inserito nella graduatoria degli aspiranti al conferimento degli incarichi per il servizio di assistenza sanitaria ai non residenti nelle località turistiche di:  Buggerru-Carloforte-Calasetta-S.Antioco-S.A.Arresi;

A tal fine, ai sensi  del DPR445/2000 art. 46/47/76,  consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci 

DICHIARA* : 

Di essersi laureato il _____________________con voto di Laurea ____________; di essere in possesso dell’abilitazione professionale dal ________________________; di essere iscritto all’ALBO della provincia di ____________________  con il N°______________ dal ___________________; Cod. Reg. _______________

□ Di essere iscritto al Corso di Specializzazione di _____________________________________________

□ Di essere iscritto al corso di Formazione di Medicina Generale

□ Di non essere iscritto a nessun corso di specializzazione / Formazione Medicina Generale      

 □ Di essere in possesso del Diploma di Formazione di  Medicina Generale conseguito il  _____________

 □ Di essere inserito in Graduatoria Regionale di Med. Gen.  per l’anno 2016  in posizione________

 □ Di non essere in posizione di incompatibilità e si impegna a comunicare ogni variazione che in futuro   dovesse intervenire nella posizione sopra indicata.


(*: Barrare le voci che interessano)

A tal fine allega alla presente la Dichiarazione Sostitutiva di Atto Notorio attestante quanto sopra riportato.

Il sottoscritto  chiede che ogni comunicazione venga fatta al seguente indirizzo:

Via_________________________________ n°_____ CAP____________ Città_________________________ 

Recapiti telefonici: _______________________________________ Mail: ____________________________________________

        _______________________________________

Dichiaro di acconsentire, ai sensi del DLGS 30/06/2003 n° 196, al  trattamento dei propri dati personali, anche con strumenti informatici, per le finalità direttamente connesse al servizio di continuità assistenziale

Data  ______________________________       




In fede _________________________________










                  (firma leggibile)   

N.B. E’ necessario allegare la fotocopia di un documento di identità - Inviare all’Ufficio Protocollo della A.S.L. 7 Carbonia : Via Dalmazia, 83  - 09013  Carbonia, entro il  01/06/2016 – farà fede la data del timbro postale) 


