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AL DIRETTORE GENERALE ASL AVELLINOBOLLO
di euro  16,00
annullare con timbro /sigla personale


DR.SSA MARIA MORGANTE





Il/la sottoscritto a dr. _____________________________________nato a____________________

il__________________C.F.____________________________residente______________________prov._________via______________________________________n.______CAP________telef_________________cell___________________________________email_________________________PEC_______________________________________
(obbligo di compilare ogni voce scrivendo in stampatello ed in maniera leggibile)


[bookmark: __DdeLink__227_1576123295]DI ESSERE INSERITO (art. 13 comma1 ACN vigente) NELLE GRADUATORIE DEI MEDICI DISPONIBILI PER INCARICHI PROVVISORI      E/O A TEMPO DETERMINATO DI CODESTA AZIENDA

                      medico di Continuità Assistenziale
            medico presso gli Istituti Penitenziari
           medico di Emergenza Sanitaria Territoriale (allegare attestato di emergenza)
           medico di Assistenza Primaria
           medico reperibile nel Distretto Sanitario di_______________________(solo i medici       residenti nell’ambito distrettuale in cui si concorre)

            DI ESSERE INSERITO (art. 13 comma1 ACN vigente) NELLE GRADUATORIE 
            DEI MEDICI   	DISPONIBILI PER INCARICHI DI SOSTITUZIONE DI CODESTA AZIENDA                   

                     medico di Continuità Assistenziale
                     medico presso gli Istituti Penitenziari
             medico di Emergenza Sanitaria Territoriale (allegare attestato di emergenza)
             medico di Assistenza Primaria
                     medico reperibile nel Distretto Sanitario di_______________________(solo i medici residenti nell’ambito distrettuale in cui si concorre)
A tal fine consapevole delle responsabilità amministrative e penali  conseguenti a dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/200 (dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio)
DICHIARA 
        di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso  l’Università degli Studi di_______________________in data______________con voto_____/____
        di essere in possesso dell’attestato di idoneità al Servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale conseguito il ________________________________presso ______________________________
DICHIARA INOLTRE
di trovarsi nelle condizioni di seguito contrassegnate: (barrare le caselle che interessano)
        di essere inserito nella graduatoria di medicina generale della Regione Campania approvata con D.D. n.4/2021 e pubblicata sul BURC n. 14 del 08/02/2021 con il seguente punteggio:
Punti____________ Posizione_____________________

          di essere in possesso del diploma di formazione specifica in medicina generale conseguito il _________________________presso__________________________________                                                                                                                                      

             abilitato all’esercizio professionale dopo il 31/12/1994;

            di essere  iscritto al Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale 

denominazione del corso____________________________________________________________

soggetto pubblico che lo svolge___________________________________data inizio____________

                 con borsa                                 senza borsa

                  iscritto a scuola di specializzazione (specificare scuola e sede)______________________________

_____________________________________    iscritto al l’anno di corso ____________________

                     con contratto di formazione specifica                              senza contratto di formazione specifica


                                                         Il Sottoscritto dichiara inoltre

Da compilare obbligatoriamente, pena esclusione, di inserimento in graduatoria

[bookmark: __DdeLink__225_4117324050]                      di  non essere               di essere  titolare  di incarico di Continuità Assistenziale  presso la ASL _____________________ distretto di _______________________________ dal ______________________

[bookmark: __DdeLink__225_41173240501]                  di  non essere               di essere  titolare  di Assistenza Primaria presso la ASL _____________distretto di _____________________________ dal ______________________

[bookmark: __DdeLink__225_41173240502]                   di  non essere               di essere  titolare  di incarico di Emergenza Sanitaria Territoriale presso la ASL _____________________ distretto di _______________________________ dal ______________________

                           di avere                 di   non  avere  altri  rapporti  con  il   Servizio   Sanitario  Nazionale o  altri  Enti  

(in caso affermativo  specificare il tipo di attività_________________________________________________

dal________________)

                   di avere                 di non avere presentato analoga domanda alle seguenti Aziende Sanitarie Locali

_______________________________________________________________________________________                 

data___________________________ 
                                                                                                                                      firma (per esteso)

                                                                                                        __________________________________


N.B.
Alla domanda  sottoscritta dall’interessato deve essere allegata una fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità.

La presente domanda, obbligatoriamente in bollo, deve essere compilata in modo leggibile in ogni sua parte, a pena di esclusione dell’inserimento dalla graduatoria, e trasmessa tramite pec al seguente indirizzo:  protocollo@pec.aslavellino.it

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 30 giugno 2003, n° 196 la informiamo che i dati verranno trattati esclusivamente per le finalità per i quali sono stati richiesti.
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