(Allegato)

Spett.le 

Azienda Ulss 21

Marca da
                                                                 SEZIONE MEDICINA CONVENZIONATA

   Bollo

                                                                 Via C. Gianella, 1

€ 14,62
                                               37045 – LEGNAGO (VR)






_l_  sottoscritto _______________________________________nat_  a ______________________________________

il _______________ e residente a _____________________Via ____________________________________________

cap  _________ tel. __________________ cell. ____________________ ;

in  riferimento  all’avviso   di   cui   al    prot.   n.     4545   del   24/01/2012,  dà   la   propria  disponibilità  per  l’incarico  a 

tempo determinato nel Servizio di Continuità Assistenziale per l’Anno 2012.

A tal fine ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, dichiara:

· di essere iscritto in graduatoria regionale vigente con punti ___________;

· di essersi laureato il __________ a ___________________________ con voto ____________ ed abilitato il ______________________ a _________________________;

· che al conseguimento del diploma di laurea aveva compiuto n.  ________ anni di età;

· di essere iscritto all’Ordine dei Medici di _____________________ dal ___________al  n. _________________

              e che non sussistono provvedimenti disciplinari a proprio carico;

· di aver superato con esito favorevole il corso triennale di medicina generale a ___________________________ il ___________________;

· di essere specializzando in ____________________ presso________________________________________;

· di frequentare il Corso di Formazione in Medicina Generale presso __________________________________;

· di svolgere attualmente la seguente attività ________________________________________  presso _______

       _____________ dal _______________ al ___________________;

· Cod. fiscale ___________________________ Cod. Enpam ____________________Partita IVA____________

      __________________________________.

Data _______________________________                           Firma __________________________________

Allega fotocopia documento identità

in corso di validità

