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All.1
                                                                                             Al Direttore UO.C. Cure Primarie









  c/o “Cittadella della Salute”
                                                                                                 Padiglione C 






                                                 Via Romagna, 16









  09127 CAGLIARI
OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER LA FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA DI DISPONIBILITA’ AZIENDALE DI MEDICI ASPIRANTI ALL’ASSEGNAZIONE DI INCARICHI PROVVISORI NELLA MEDICINA DEI SERVIZI PER I PRESIDI PER LA TUTELA DELLA SALUTE IN CARCERE PRESSO GLI ISTITUTI DI PERTINENZA DELLA A.S.L. DI CAGLIARI.
IL SOTTOSCRITTO DR._______________________________NATO A ______________________________ IL_____________________C.F.______________________RESIDENTE  A_________________ C.A.P. ___________ VIA__________________________ TELEFONO__________________P.E.C.______________________________

DOMICILIATO PER LE  COMUNICAZIONI DI CUI ALLA PRESENTE IN____________________, CAP_______, VIA_________________________________________,N._____ TEL.____________________,CELL.___________________
Secondo quanto previsto dalle disposizioni e accordi Regionali in materia di Sanità Penitenziaria e di assegnazione  degli incarichi di Medicina dei Servizi presso gli istituti di competenza della ASL di Cagliari.


DICHIARA

(Barrare la voce che interessa)
□ 1. Di essere residente nella regione Sardegna dal_____________________________________________
□ 2. Laureato dal________________, con voto________________________________________________

□ 3. Medico operante nella Medicina Penitenziaria  nel periodo dal____________al_____________

 presso l’Istituto   ___________ della ASL di____________________________________________

 con la qualifica________________________________________________________ 

□ 4. Medico inserito nella graduatoria regionale  della Medicina Generale attualmente in vigore approvata con determinazione n. 1573 del 26-11-2012 e pubblicata sul B.u.r.a.s. n.53 del 06-12-2012,  
□ 5. Medico non inserito nella graduatoria regionale  della Medicina Generale attualmente in vigore approvata con determinazione n. 1573 del 26-11-2012 e pubblicata sul B.u.r.a.s.  n.53 del 06-12-2012,  

□ 6. Medico in possesso dell’attestato di formazione specifica in medicina generale,
□ 7. Medico che ha conseguito l’abilitazione professionale entro e non oltre il 31-12-1994,

□8.Medico che ha conseguito l’abilitazione professionale  dopo  il 31-12-1994, non in possesso dell’attestato di formazione specifica di medicina generale, non iscritto alle scuole di specializzazione o al corso di formazione in medicina generale,
□9. Dichiara inoltre, che le notizie sopra riportate corrispondono al vero e di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e autorizza il trattamento dei dati personali per le finalità direttamente connesse alla medicina dei servizi.    
Il sottoscritto  chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

□-  la propria residenza; 

□-  il domicilio sotto indicato:

c/o _____________________Comune ___________________ provincia________ C.A.P.____________, via_____________________________________n._________
Allega autocertificazione conforme al modello allegato 2 di cui all’avviso.
Cagliari__________________


                Firma_______________________
