 Servizio Sanitario Nazionale – Regione Umbria
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE UMBRIA N. 2

[image: image1.jpg]>

USLUmbria2



All’ Azienda USLUMBRIA 2  

Pec aslumbria2@postacert.umbria.it

All’attenzione 
Direzione Amministrazione Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 

Modulo dichiarativo di possesso di specifiche competenze professionali
Il/la sottoscritto/a dr. ____________________________________________, nato/a _________________
Il ___________________________________, residente a ________________________, cap __________

in via ________________________________, n._________, cell._________________________________
Specialista/professionista ambulatoriale titolare di incarico a tempo indeterminato
dichiara

ai sensi e per gli effetti degli artt. 19 e 46 e 47 D.P.R. n. 445/00 e ss.mm.ii
· Di essere stato/a valutato/a idoneo/a da apposita Commissione Tecnica Aziendale per le medesime specifiche competenze professionali richieste nell’Avviso: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(precisare).
Come risulta da provvedimento aziendale n. _____________________ del ____/____/_________ dell’Azienda_______________________________________________________________________________
· Di esercitare gli stessi compiti e funzioni di particolare competenza richiesta nell’Avviso di Completamento orario (ex art. 20, c. 2 ACN 2024) e Accentramento orario (ex art. 20, c. 3 ACN 2024): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ (riportare le particolari competenze richieste).
· presso la sede di ___________________________AZIENDA________________________________;

· presso la sede di ___________________________AZIENDA________________________________;

· presso la sede di ___________________________ALTRO _________________________________ ;

E di impegnarsi a trasmettere apposita certificazioni a firma del Responsabile del Distretto/Servizio, attestanti lo svolgimento dei sopracitati compiti e funzioni di particolare competenza richiesta nell’Avviso, di cui si è dichiarato il possesso.

Dichiarazione resa ai sensi dell’art. 19 e 46 e 47 del DPR 445/2000: Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.
□ Allega fotocopia del documento d’identità.

Luogo, data________________      Firma _____________________________
