
(Allegato A)

AVVISO PER MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RISERVATO AI DIPENDENTI A TEMPO INDETERMINATO DELL’ATS SARDEGNA APPARTENENTI AL PROFILO PROFESSIONALE DI DIRIGENTE MEDICO PER L’ESPLETAMENTO DI ATTIVITA’ DI CONTROLLO SULLE PRESTAZIONI EROGATE DALLE STRUTTURE ACCREDITATE

Il/la sottoscritt_  __________________________________________________________________                                              
nato/a a ________________________________ Prov. _________________ il _________________

codice fiscale _____________________________________________________________________

residente in __________________________________________________ Prov. _______________

Via/Piazza _______________________________________________________________ n. _____

CAP _______ Recapiti telefonici ______________________________________________________

Indirizzo email e/o PEC ____________________________________________________________
MANIFESTA

il proprio interesse a partecipare all’Avviso di cui all’oggetto, esprimendo preferenza per la seguente sede di assegnazione:
1) ___________________________________ (prima scelta)
2) ___________________________________ (eventuali altre scelte)

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e s.m.i., consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso DPR per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
- di essere attualmente dipendente a tempo indeterminato dell’ATS Sardegna/ASSL di _____________________________________, in qualità di _______________________________ in servizio presso (indicare Struttura/Servizio di appartenenza) ______________________________________________________________________, a far data dal _______________________, telefono aziendale ___________________________, email aziendale ____________________________________________________; 

- di accordare, ai sensi del D. Lgs 196/03 ed in base alla vigente normativa nazionale e comunitaria in materia di trattamento dei dati personali/sensibili, il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge, nell’ambito del presente procedimento.
Allega alla presente:
- documento di identità in corso di validità;

- curriculum formativo professionale datato e firmato.
Data                                                                                                               Firma



