Alla ASSL Sanluri
BOLLO Distretto Socio Sanitario Sanluri
Via Bologna, 13
09025 Sanluri
Pec dir.dist.sanluri@pec.aslsanluri.it

Oggetto: Domanda di disponibilita a ricoprire incarichi provvisori e ad effettuare sostituzioni nel Servizio di
Continuita Assistenziale c/o I'Area Socio Sanitaria Locale di Sanluri.

Il sottoscritto Dr. nato a
/7 / residente in via

c.a.p. tel. cell.
e-mail p.e.c.

codice fiscale

DICHIARA DI ESSERE DISPONIBILE A RICOPRIRE INCARICHI PROVVISORI E AD EFFETTUARE
SOSTITUZIONI NEL SERVIZIO DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

DICHIARA INOLTRE:

(barrare le voci che ricorrono)

Di aver conseguito la laurea in medicina e chirurgia in data /1 con votazione
Di essere iscritto all’ordine dei medici di dal aln.
Di essere inserito nella graduatoria regionale valida per I'anno aln.

Di essere in possesso dell'attestato di formazione in Medicina Generale conseguito il
Di essere iscritto al anno del corso di formazione specifico in Medicina Generale
Di essere specializzato in
Di essere iscritto al anno della scuola di specializzazione in

OO0 O0oOoOoooao

Dichiara di non essere in posizione di incompatibilita secondo I'art. 17 dell’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici di Medicina Generale del 23/03/2005 e si impegna a comunicare ogni
variazione che in futuro dovesse intervenire nella posizione sopra indicata.

Dichiara inoltre, che le notizie sopra riportar tate corrispondono al vero e di essere consapevole delle
sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci.
A tal fine allega alla presente dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante:
O Il conseguimento della Laurea in Medicina e Chirurgia
0 L’eventuale Iscrizione alla scuola di specializzazione o al corso di Formazione in Medicina
Generale
O Il possesso dell’attestato di Formazione in Medicina Generale
O L’eventuale inserimento nella Graduatoria Regionale Annuale definitiva in vigore all’atto della
domanda.

Data

Firma

Informativa resa all'interessato per il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196. |
dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento di conferimento di incarichi

provvisori di continuita assistenziale e verranno utilizzati esclusivamente a tale sScopo.



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO NOTORIO

(art. 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)

Il sottoscritto nato ( )
il / / , residente a ( ) in via

consapevole:

- Delle sanzioni penali in cui pud andare incontro in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci & punito
ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 483 CP e
del comma 1 dell'art. 76 D.P.R. n. 445/2000;

- Che l'esibizione di un atto contenente dati non piu rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso,
ai sensi del comma 2 dell'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000

DICHIARA

(barrare le voci che interessano)

0 Diaver conseguito la laurea in medicina e chirurgiaindata ___ /_ / con votazione

O Diessere iscritto alla scuola di specializzazione o al corso di formazione in Medicina Generale

0 Diessere in possesso dell'attestato di formazione in Medicina Generale conseguito il

o Diessere inserito nella Graduatoria Regionale annuale definitiva in vigore alla posizionen.____

o Altro:

Luogo,

Firma del dichiarante

(per esteso e leggibile)

La firma non va autenticata. E' necessario allegare fotocopia di un documento di identita.
Nelle ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci si applicano le sanzioni penali, come previsto dall'art. 76
del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000



Allegato A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA SULL’ASSOLVIMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO
(ex artt. 38, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il sottoscritto nato a il e residente a in
Via

ai sensi e per gli effetti degli articoli 38 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole della responsabilita penale in caso
di dichiarazioni false o reticenti o di falsita in atti

DICHIARA

1. di aver assolto al pagamento dell'imposta di bollo di € 16,00 con codice identificativo n.

2. di aver a tal fine provveduto ad annullare (apponendovi la data dell'istanza) la predetta marca da bollo e di
impegnarsi a conservarne l'originale contestualmente alla predetta istanza di ammissione (istanza da me
sottoscritta in data ) per eventuali controlli da parte del’amministrazione.

3. di aver preso conoscenza dell'informativa sulla privacy e di autorizzare il trattamento e la diffusione dei dati
forniti, con le modalita ivi indicate.

Allega, ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. n. 445/2000, copia informatica per immagine del documento di identita valido
del sottoscrittore.

Luogo e data,

Firma digitale valida



