Spett.le Direzione 
Dipartimento di Prevenzione Zona Nord
ATS Sardegna
Via Rizzeddu n° 21/b – Pal H
dipartimento.prevenzione.sassari@atssardegna.it

OGGETTO: Istanza di manifestazione di interesse per la ricerca di Collaboratori Professionali Sanitari- Infermieri e Assistenti Sanitari nell’ambito del progetto P.AS.S.I. mediante il ricorso al regime di  PRESTAZIONI AGGIUNTIVE.
Il/la sottoscritto/a 
Nato/a il…………........................……. a ................................................................................Prov. 
Residente in………………………………………………………………………………………………………………… Prov. 
in Via/P.zza ……………………………………………………………………………………………………..n…………. CAP…..……………..;
in caso di non corrispondenza con il luogo di residenza, ai fini della presente manifestazione di interesse, indicare il proprio domicilio: 
Domiciliato in: ……………………………………………………………………………………….……….…………..Prov………..…………… 
in Via/P.zza ……………………………………………………………………………………………………..n…………. CAP…………………..;
Codice Fiscale n. ……………………………………………… 
MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE
per collaborare nell’ambito del progetto PASSI  in qualità di _______________________________
A tal fine, ai sensi degli articoli 46, 47 e 48 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del citato D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,

E DICHIARA ALTRESÌ
1. di essere dipendente della ATS-Sardegna presso __________________
2. di essere in possesso dei requisiti di idoneità professionale;
3. di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui al titolo III capo I del D.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii., i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e per gli eventuali procedimenti amministrativi conseguenti;
4. che le comunicazioni destinate al sottoscritto _____________________________________ dovranno essere trasmesse al seguente indirizzo di posta elettronica al seguente indirizzo email:  franco.dettori@atssardegna.it
Data: _____/_____/2019                                          FIRMA_________________________

