
                                                                                                                                              AL COMMISSARIO STRAORDINARIO ATS SARDEGNA

                                        SC Medicina Convenzionata

sc.medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it

 L   sottoscritt  Dott/ssa  nato/a a  il 

residente  a   CAP   (Prov  )  in  via

   n°      C.F 

Tel.  iscritto all'Albo dell'Ordine dei Medici di  

Pec (obbligatoria)     (COMPILARE  IL MODULO IN MODO LEGGIBILE)

A seguito della riapertura dei termini come da Deliberazione del Commissario Straordinario Ats n° 63 del 26/09/2019,

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare alla pubblica selezione per titoli e colloquio per il reclutamento di Medici di Continuità
Assistenziale nel progetto sperimentale del n° unico europeo 116117 – Centrale Operativa di Sassari

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del
D.P.R. n° 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilità:

DICHIARA

a)   di essere cittadino/a italiano/a (ovvero );

b)   di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di (in caso contrario indicare i motivi della

non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime) ;

c)   di essere titolare di Continuità Assistenziale a 24 ore, presso la sede di    dalla data

del  ;

d)  di  essere   inserito  nella  vigente graduatoria  regionale  della  Sardegna per  la  Medicina Generale,  in  caso di

inserimento specificare:  al posto n°   con punti  ;

h)   di non trovarsi in  nessuna delle situazioni di incompatibilità ai sensi delle vigenti norme di settore (Art. 17 A.C.N.);

  i)   di avere o   di non avere condanne definitive per delitti di qualunque natura, né procedimenti penali a

carico;

>  Da compilare solo se l’indirizzo è diverso da quello della residenza: 

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata al seguente indirizzo: Via  n. Città

Prov  CAP    e si impegna a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione

dello stesso.          

Con la presente si autorizza al trattamento dei dati      ai sensi del D. Lgs. 196/2003.

• Allega alla presente fotocopia di idoneo documento di riconoscimento in corso di validità.  (art.38 comma 3 del DPR
445/00)

• Allega alla presente si allega Curriculum Vitae

Data,…………………….                                                                       Firma …………………….. 
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