
ALL’AZIENDA ASL CAGLIARI 
U.O.C.  CURE PRIMARIE 
VIA NEBIDA 21- CAGLIARI 
 
 
OGGETTO: Domanda di disponibilità ad effettuare sostituzioni nel servizio di Continuità Assistenziale. 
 
IL SOTTOSCRITTO DR. ___________________________________ NATO A ______________________ 

IL _________________ RESIDENTE IN _________________________VIA_________________________ 

TELEFONO_______________________ POSIZIONE  GRADUATORIA  REGIONALE  N.____________ 

 
DICHIARA DI ESSERE DISPONIBILE AD EFFETTUARE SOSTITUZIONI NEL SERVIZIO DI 
CONTINUITA’ ASSISTENZIALE. 
 
DICHIARA INOLTRE: 

  
DI AVER CONSEGUITO LA LAUREA IN MEDICINA E CHIRUGIA IN DATA ___________________  
CON VOTAZIONE  ________________________; 
 
DI ESSERE ISCRITTO ALL’ORDINE DEI MEDICI DI ___________________ DAL  ________________ 
 
(*) DI ESSERE ISCRITTO AL _______________ ANNO DELLA SCUOLA DI SPECIALIZZAZIONE                     
IN______________________________________________________________________________ 
 
(*) DI ESSERE ISCRITTO AL ___________________  ANNO DEL CORSO DI FORMAZIONE 
SPECIFICA  IN MEDICINA GENERALE 
 
(*) DI ESSERE  IN POSSESSO DELL’ATTESTATO DI FORMAZIONE IN MEDICINA GENERALE  
CONSEGUITO IN DATA __________________      
                  
(*) cancellare le voci che non interessano 
 
DI NON ESSERE IN POSIZIONE DI INCOMPATIBILITA’ SECONDO L’ART. 17 DELL’ACCORDO 
COLLETTIVO NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA 
GENERALE DEL 23/03/2005 E SI IMPEGNA A COMUNICARE OGNI VARIAZIONE CHE IN 
FUTURO DOVESSE INTERVENIRE NELLA POSIZIONE SOPRA INDICATA. 
 
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. 
 
A tal fine allega alla presente dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante: 

1. Il conseguemento della Laurea in Medicina e Chirurgia; 
2. L’eventuale iscrizione alla scuola di specializzazione o al corso di Formazione in Medicina 

Generale; 
3. Il possesso dell’attestato di Formazione in Medicina Generale; 
4. L’eventuale inserimento nella Graduatoria Regionale annuale definitiva in vigore all’atto della 

domanda. 
 
 
CAGLIARI, __________________ 
                                                                              
                                                                                         FIRMA ___________________________________ 
 
Informativa resa all’interessato per il trattamento dei dati personali ai sensi del DLGS 30/6/2003 n.196.I dati 
sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento di conferimento di incarichi 
provvisori di continuità assistenziale e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.  
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