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Marca da bollo € 16,00


Al Direttore 









U.O.C.  Cure Primarie









c/o “Cittadella della Salute” - Pad. C








Via Romagna, 16









09127 CAGLIARI

OGGETTO: Domanda di inserimento nella Graduatoria ASSL Cagliari di disponibilità per sostituzioni ed incarichi provvisori nel servizio di Continuità Assistenziale.

IL  SOTTOSCRITTO DR./DR.SSA____________________________ NATO A ______________________

IL _________________ RESIDENTE IN ________________________VIA__________________________ CAP ________TELEFONO_________________ ,  MAIL: _______________________________________

CHIEDE

Di poter essere inserito nella Graduatoria di disponibilità ASSL Cagliari di Continuità Assistenziale per ricoprire eventuali incarichi provvisori e/o di sostituzione

DICHIARA 

Ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni previste  dall’art. 76 e dall’art. 483 CP per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 

(crocettare la voce interessata)

· di aver conseguito la laurea in Medicina e chirurgia in data __________ con votazione__________;

· Di essere iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di _______________ dal _________;

· Di essere inserito nella graduatoria regionale di  Medicina Generale per l’anno vigente al n.__________;

· Di essere in possesso dell’attestato di Formazione di Medicina Generale conseguito il ___________;

· Di non essere iscritto a nessun corso di Specializzazione o Corso DI Formazione in Medicina Generale;

· Di essere iscritto al corso di Specializzazione in _____________________________________;

· Di essere iscritto al Corso di Formazione in Medicina Generale.

Dichiara inoltre di non trovarsi  in posizione di incompatibilità ai sensi dell’art. 17 dell’ACN vigente e si impegna a comunicare ogni variazione che in futuro dovesse intervenire nella posizione sopra citata.

Alla presente domanda, resa sotto forma di autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000, è necessario allegare la fotocopia  di un documento di identità in corso di validità).

Elegge domicilio per le comunicazioni inerenti la presente domanda (da indicare solo se diverso rispetto alla residenza):

________________________________________________________________________________

Dichiara di acconsentire, ai sensi del D.Lgs 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.

CAGLIARI, __________________                                  FIRMA ________________________________                                                                               

