AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORMAZIONE DI UN’EQUIPE DA INCARICARE PRESSO L’OSPEDALE DI COMUNITÀ DI TERNI, RIVOLTO AI MEDICI DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTE E AD ATTIVITÀ ORARIA CON INCARICO A TEMPO INDETERMINATO, DETERMINATO E TEMPORANEO, CONVENZIONATI CON IL DISTRETTO DI TERNI DELL’AZIENDA USL UMBRIA 2	

					                      
TAG: ODCTR

All’Azienda U.S.L. Umbria 2                                          Direzione Amministrazione Medicina 	                                          Convenzionata Territoriale Specialistica 
Dr.ssa Anna Rita Ianni                                                                                       
PEC:  aslumbria2@postacert.umbria.it  
    			              
Il/La sottoscritto/a Dr.__________________________________ nato/a _______________Prov.(___)
il _____/____/_______ Cod. Fiscale __________________________________________________ 
Comune di residenza _____________________________________________________ Prov.(___) indirizzo__________________________________________________ n_______ CAP__________
Recapiti telefonici _________________________________________________________________
e-mail ___________________________________ PEC___________________________________

CHIEDE
[bookmark: _GoBack]di essere ammesso/a a partecipare Avviso interno di manifestazione di interesse per la formazione di un’equipe da incaricare presso l’Ospedale di Comunità di Terni, rivolto ai medici di assistenza primaria a ciclo di scelte e ad attività oraria con incarico a tempo indeterminato, determinato e temporaneo, convenzionati con il Distretto di Terni dell’Azienda Usl Umbria 2 (www.uslumbria2.gov.it) pubblicato sul sito internet aziendale (www.uslumbria2.it) nella Sezione “Concorsi”.

                 
A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 

DICHIARA
1) di essere incaricato a tempo ☐temporaneo ☐determinato ☐ indeterminato con l’Azienda Usl Umbria 2, con decorrenza_____________________, con il seguente incarico di medico:

☐ a ruolo unico di Assistenza Primaria   ☐ a ciclo di scelte   ☐ ad attività oraria presso il Distretto di ________________________________ a far data dal _____________________

2) in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di___________________ in data ____________con voto ______/______;
(per i titoli conseguiti nei paesi extra Unione Europea, indicare la data del riconoscimento del titolo in
Italia da parte del Ministero della Salute:_____________________)  

3) di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale il ____/____/________ a ________________________________;

4) di essere iscritto all’albo professionale dei medici della provincia di ______________________ dal ____/____/________    e che non sussistono provvedimenti disciplinari a proprio carico;


Data________________				Firma __________________________________
							                     (non soggetta ad autenticazione)

N.B.: Allegare copia fotostatica non autenticata di un documento di identità in corso di validità


