











Allegato  A)








Al Direttore Generale
                                                                                       Azienda U.L.SS. n. 8 
                        




    Via Forestuzzo, 41








    31011 – Asolo (TV) 

OGGETTO: Domanda di partecipazione al conferimento di incarichi provvisori di medico di assistenza primaria – sostituzioni di medici di medicina generale – assistenza programmata ospiti non autosufficienti in casa di riposo R.S.A.- Avviso prot. n.  26542 del 17/06/2014. 
_l_ sottoscritt_ Dr._________________________________nat_ a ____________________________

il ________________________ residente a  ______________________________________________

prov._____________ Via___________________________________ n.________ CAP____________

tel/cell/fax________________________________ e-mail/pec _______________________________

CHIEDE

di essere inserit_ nella graduatoria aziendale dei medici disponibili per il conferimento di incarichi provvisori di: 

-sostituzioni medici di assistenza primaria (art. 37 comma 15);

-incarichi provvisori di assistenza primaria (art. 38 );

-assistenza programmata degli ospiti non autosufficienti in Case di Riposo, R.S.A. ed altre strutture protette. (art. 53 lettera c e DGRV 30 dicembre 2002 n. 3921

A tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 (dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio)

DICHIARA
1) di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso 
    l’Università degli studi di ..……………………....  in data ……………………………… con 
    voto ……………………/110 e abilitat_ all’esercizio professionale il …………………………
    a………………………………………..;
      2) di essere iscritt_ all’Ordine dei Medici di ……………dal…………………n…………………. e 
          che non sussistono provvedimenti disciplinare a proprio carico;
      3) di ▫ essere/▫non essere iscritt_ nella Graduatoria Regionale del Veneto per l’anno 2014;
      4) di ▫essere /▫non essere in possesso del diploma di Formazione in Medicina Generale; 

      5)di ▫ avere/▫non avere riportato condanne penali (a)…………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….._________________________________________________________________________
(a): in caso affermativo specificare quali;
      6) di impegnarsi a svolgere tutti i compiti previsti dai rispettivi incarichi;
      7) di autorizzare l’Azienda ULSS n. 8 al trattamento dei dati personali, contenuti nella domanda, 
          comunque finalizzato alla formazione della graduatoria.
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Chiede, infine, che ogni comunicazione relativa al presente concorso venga fatta al seguente indirizzo:


	Posta elettronica certificata:  ……………………………………………………………………….………


oppure al seguente indirizzo:

Sig._________________________________________________________________

Via_________________________________________________________________ 
(C.A.P. _____________) Comune ________________________________________ 
Provincia ____________ (Tel.)___________________________________________

data_____________ 


   
firma  ___________________________
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