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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORMAZIONE DI ELENCHI DI MEDICI DISPONIBILI A PRESTARE ATTIVITÀ ASSISTENZIALE NELLE UNITA’ SPECIALI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE CN1 AI SENSI DELL’ART. 8 DEL DECRETO LEGGE 9 MARZO 2020, N. 14
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________
nato/a il ___________ a ___________________________________________(Prov.___)
residente a ____________________________in via______________________________
codice fiscale ______________________________________________
Telefono (cellulare)__________________________________________
E mail ____________________________________________________
Pec _____________________________________________________

Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l’Università di ____________________________ in data _______________ con voto _____________
MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE ALLA PROCEDURA IN OGGETTO E CHIEDE
in relazione all’emergenza sanitaria connessa alla diffusione del virus COVID -19, di essere iscritto in un elenco di disponibilità in qualità di (barrare la relativa casella)
· Medico di Continuità Assistenziale presso ___________________________________
· Medico di Assistenza Primaria presso _______________________________________
· Medico in formazione specifica in Medicina Generale  iscritto al triennio _____ / _____

· Laureato in medicina e chirurgia, abilitato all'esercizio della professione medica ed iscritto all’Ordine Professionale oppure in corso di iscrizione a seguito di quanto disposto dall’art. 102 D.L. 17.03.2020 n.18
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR 445/2000 s.m.i. e consapevole delle sanzioni penali previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci quanto segue:
· di essere in possesso della laurea in Medicina e Chirurgia

· di essere iscritto o in corso di iscrizione all’Ordine dei Medici di …………………………. al n ….…...

· solo per i cittadini di stato estero non facente parte dell’Unione Europea - di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno in corso di validità rilasciato da _________________________
In fede.

Luogo e data ____________________
Firma _____________________________
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