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Azienda Tutela Salute
L Cagliari






Al Direttore del Servizio

Promozione della salute 








ASSL  Cagliari








Via Romagna, 16








Pad. D 1° piano









Cagliari

Oggetto: Dichiarazione di disponibilità per la costituzione di un elenco di personale medico per assistenza sbarchi migranti -  domanda di partecipazione. 

__l__ sottoscritt_____________________________________________________________, 

nat__ a ____________________________ (Prov.____________) il ___________________, 

residente in__________________________________________________,(CAP_________),

 Via _______________________________________________________, n.____________ 

Recapiti telefonici ___________________________________________________________

Mail______________________________________________________________________

Dipendente della ASSL di __________________,  U.O.  ____________________________

Responsabile della U.O.   ____________________________________________________

Recapiti telefonici della U.O. __________________________________________________

Mail della U.O. _____________________________________________________________

CHIEDE

di poter essere inserito nell’elenco, in fase di costituzione,  del personale medico, fornendo, come richiesto nell’avviso, la propria disponibilità a prestare attività di assistenza sanitaria ai migranti durante gli sbarchi  presso il porto di Cagliari secondo il piano operativo e su richiesta del Responsabile del servizio Promozione della Salute della ASSL di cagliari, preposto alla gestione dello stesso.

A tal fine, consapevole ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 445/2000, delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci
dichiara:
/__/ di essere dipendente a tempo indeterminato di codesta ATS Sardegna ASSL di ____________, nel profilo professionale di Dirigente Medico nella disciplina (barrare la casella interessata):
· DERMATOLOGIA;







· PEDIATRIA

· MEDICINA INTERA;

· OSTETRICIA GINECOLOGIA,




· CARDIOLOGIA,

· ALTRO (specificare disciplina di inquadramento)_____________________________ 
/__/ di prestare servizio presso ______________________________________________

/__/ ai sensi del D.Lgs n. 196/03, di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere ad adempimenti derivanti da obblighi di legge.

Data,_______________


                  firma ________________________

VISTO L’AVVISO PER LA RICHIESTA DISPONIBILITA’ PERSONALE MEDICO IN OCCASIONE DEGLI SBARCHI DEI MIGRANTI;

VALUTATA LA DOMANDA DELL’INTERESSATO E SENTITO IL RESPONSABILE DELLA U.O. DI APPARTENENZA;

COMPATIBILMENTE CON I COMPITI D’ISTITUTO;

SI AUTORIZZA  IL DIPENDENTE DI CUI TRATTASI A PRESTARE SERVIZIO C/O LA ASSL DI CAGLIARI IN OCCASIONE DEGLI SBARCHI DEI MIGRANTI

IL DIRETTORE DELL’ ASSL DI ______________________

Dr. _____________________________________________
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