SCHEMA DU DOMANDA - ALLEGATO A4

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’ '
SER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO NEL SERVIZIO
DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE —~ ASL ROMA 3

{art.46 D.P.R_ 28 dicerabre 2000 a. 445)

Al Commissario Straordinario

ASL Roma 3
{I/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa nata a )
Residente a Pr. ( ) Via n. cap.
Tel. Cell. indirizzo posta elettronica:
indirizzo di posta certificata (PEC) Codice Fiscale:

\

CHIEDE

di essere inserito nella graduatoria aziendale di disponibilita per il conferimento di incarichi a tempo. determinato
(sostituzione € incarichi provvisori) di 24 ore sett.li nel secvizio di Coatinuita Assistenziale della ASL Roma 3.

A tal fine DICHIARA

. di essere in possesso di Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso I'Universita degli Studi di

in data / / con voto e abilitato all’esercizio
professionale il / / a ' ;
- di essere attualmeate iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di al n e che non

sussistono provvedimenti disciplinari 2 proprio carico;

- di essere/non essere inserito nella graduatoria Unica Regionale Definita di Continuiti Assistenziale anno 2020

pubblicata sul BURL a. 146 (supplemento n.1) det 01.12.2020, nella posizione con punti
. di essere /non essere titolare di Medicina Generale con n. di scelte in data / / presso
la ASL di

3

. di essere/non essere in possesso del diptoma di focmazione specifica in Medicina Generale rilasciato in data
/ / dalla

3

_  di essere/non essere iscritto al corso di formazione specifica in Medicina Generale presso:

dal / /

- di esscre/non essere iscritto a scuola di specializzazione:

sede

3

[o/La scrivente si impegna a comunicare alla ASL Roma 3 , entro 5 gg. dal verificacsi, qualstast variazione
intervenga sulle notizie fomite con {a preseate dichiarazione.

Data ! / Firma per esteso del dichiarante

Si allega documento d’identita valido ¢ codice fiscale
MS/GRADUATORIA AZIENDALE 2020




AN SANETATUO KEGIONALE

REGIONE "
LAZIO L

’ UOC Risorse Umane
: QE)LM A3 Continuita Assistenziale
Via di Casalbernocchi, 73 ~ 00125 Roma
Posta Certificata : continuita.assistenziale@pec.aslromal.it

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO
Ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 a. 445

[I/La sottoscritto/a

.............................................................................................

NALO/A L. eeeiiie e aaaeeees (Prove......... Yilooooeee [oveeanenn loveeennnn. M F
COdRCE FISCALE .. o oottt ettt ee e eeeeaammamaa s s e e e s e namas et n s r s st e e
RESTIABIIZA . - - vnon ot ettt et eie e e em e aaaaasm s aranmeamnoaas st sttt (Prov.......)
11316 1 15 440 TOU TP PPPPPIPIPPRRPPR e Dl tnecnennancnanenen Cap

Consapevole delle responsabilita amministeative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere,
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

DICHIARA
ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445 e s.m.i.:
- di essere o non essere cittadino italiano;

.- di essere abilitato all’esercizio della professione

......................................................

(medico chirurgo — odontoiatra — medico veterinario — biologo chimico - psicologo) in
data ........ fo..... looo.... presso PURIVersitd ... s [OOSR

- di essere iscritto all’ Albo professionale dei/degli

R LR R R T R R R R R R R R

(medici chirurghi - odontoiatri - veterinari - biologi - psicologi) presso I'Ordine
provinciate/regionale di.........o..ocooiiiis dalla data.......... Jooiannnn. SO
- di essere in possesso della seguente specializzazione in ........cooovemmmimeee: < -CODSEGULLA

| SO /... lo...... presso 'Universita

.........................

DICHIARA INOLTRE

di non fruire del trattamento per invaliditd permanente da parte del fondo di previdenza

competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della Previdenza
Sociale ;

di non fruire di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente;

di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista ambulatoriale,
veterinario o professionista sanitario con massimale orario pari a 38 ore settimanali.

Firma del Medico per esteso

M S/dichiarazione sostitutiva di atto notorio graduatoria aziendale 2021

Sede legale: via Casal Bernocchi, 73 — 00125 Roma — C.F. - P.IVA 04733491007-



