Fac-simile							Al Direttore Generale ASL FG
								U.O. PERSONALE CONVENZIONATO
							Pec:	comitatozonalefoggia@mailcert.aslfg.it


Il Sottoscritto Dr. _____________________________________________________________________

Nato a _________________________________________________________ il ___________________

Residente a __________________________________________________________________________

Via ____________________________________________________ n. __________ cap _____________

Pec: ________________________________________________________________________________
           ( obbligatoria ai sensi e per gli effetti della Legge n. 2/2009 e della successiva Legge n. 221/2012)

Cellulare _____________________________________________

di essere in possesso del diploma di laurea in

........ .....................................………………………………………………………………………………..……..
(medicina e chirurgia o odontoiatria e protesi dentaria, o medicina veterinaria, o biologia, o chimica, o psicologia)


conseguito/a presso l’Università di………………………………………………………....................................... 

data di conseguimento ……………………………………………………………………......................................

voto ____________./_____________  Lode ( SI  )   ( NO ) 


di essere  iscritto all’ Albo / Ordine professionale

………………………………………… ……………………………………………………………………………….…..
(medici chirurghi o degli odontoiatri, o dei veterinari, o dei biologi, o dei chimici, o degli psicologi)

di........................................................ data iscrizione ..................................... n.iscr. ……………………….

di essere in possesso delle seguenti specializzazioni:

1. ………………………………………………………………………………………………..............................

conseguita in data …………………………………………………............... voto………………………............

presso ………………………………………………………………………………………………………………….

2. ……………………………………………………………………………………………….............................. 

conseguita in data …………………………………………………............... voto………………………............

presso ………………………………………………………………………………………………………………….


di essere / non essere iscritto nella graduatoria regionale definitiva valevole per l’anno 2021 

branca ______________________________________________________  posizione___________




ai sensi dell’art. 19 comma 12 dell’A.C.N. per la Specialistica ambulatoriale del 31/03/2020,

CHIEDE

Di partecipare all’avviso per la predisposizione delle graduatorie di Specialisti, Veterinari, Psicologi, Biologi e Chimici disponibili all’eventuale conferimento di incarichi provvisori, a tempo determinato o all’affidamento di sostituzioni nella branca di __________________________________________________

Dichiara sotto la propria responsabilità di essere attualmente nella seguente posizione lavorativa:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità consapevole delle conseguenze civili e penali in caso di false dichiarazioni, DICHIARA  che quanto sopra riportato corrisponde al vero.
ALTRE COMUNICAZIONI

___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Allegati:
Fotocopia del documento d’identità personale in corso di validità;
Fotocopia siglata per copia conforme all’originale del tesserino d’scrizione all’Ordine dei Medici
( solo per i non iscritti in graduatoria ) Fotocopia siglata per copia conforme all’originale del Diploma di Specializzazione 
nella branca di ___________________________________________________________________________

________________, ___________________					firma leggibile
