All.1

 MODELLO DI DOMANDA    
                                                                                               Al Direttore U.O.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’ DI MEDICI DELL’EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE ASPIRANTI AL CONFERIMENTO DI INCARICHI PROVVISORI E DI SOSTITUZIONE PRESSO IL PUNTO DI PRIMO INTERVENTO H 24 NEL PRESIDIO PER LA TUTELA DELLA SALUTE NELLA CASA CIRCONDARIALE E. SCALAS DI UTA (CA).
Il Sottoscritto Dott._________________nato a____________________prov.____ il______________
Codice Fiscale____________, residente a __________Prov._____C.A.P._________via______________

n.____ Tel.___________P.E.C.________________e mail___________________________________
Secondo quanto previsto dalle disposizioni e accordi Regionali in materia di Sanità Penitenziaria e di assegnazione  degli incarichi di Emergenza Sanitaria Territoriale  presso il Punto di Primo Intervento nel Presidio per la tutela della salute nella Casa Circondariale  E. Scalas di Uta (CA).

DICHIARA

▪Di essere residente nella Regione Sardegna dal_____________________________________________
▪ ASSL di residenza______________________

▪ Laureato in Medicina e Chirurgia dal________________, con voto_________ 
In possesso del requisito indicato (barrare):
□.1 Medico dell’Emergenza Sanitaria Territoriale della ASSL__________ operante  presso l’Istituto Penitenziario  di _____________ con la qualifica di_____________,  nel periodo   dal ______al________   per un totale di anni______ mesi_______Giorni_________  
□ 2  Medico dell’Emergenza Sanitaria Territoriale della ASSL _______, non  operante presso Istituti 
Penitenziari, titolare a tempo indeterminato presso la ASSL ________dal_____________________

□ 3 Medico non in possesso dei requisiti di cui ai punti 1 e 2, inserito nella Graduatoria Unica Regionale 

della Medicina Generale valevole  per il 2017  approvata con determinazione n. 401 del 10 maggio 2017 e pubblicata nel supplemento straordinario  del n. 40 del B.u.r.a.s. n. 25 del 25.10.2017,  in possesso dei requisiti necessari per le attività di Emergenza sanitaria territoriale, e:
(barrare la casella che interessa)
       □ 3.1 -  Medico con incarico a tempo indeterminato nel servizio di Continuità Assistenziale della ASSL di Cagliari dal _______;

      □ 3.2 - Medico con  incarico a tempo indeterminato nel servizio di Continuità Assistenziale presso
                   la ASSL ___________della Sardegna  dal__________
       □ 3.3 - Medico inserito nella Graduatoria Unica Regionale  definitiva  dei medici di medicina 
                   generale valevole per l’anno 2017;
Il sottoscritto dichiara 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 correlate alla domanda ai sensi del D. lgs n. 196/03 e s.m.i. ; 
▪ 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  e copia di un documento di identità in corso di validità, di cui all’avviso.
Data__________________


                Firma per esteso_______________________
                                                                           FAC -SIMILE DOMANDA


