[bookmark: _GoBack]MARCA
 DA BOLLO

ALLEGATO “A”



Alla ASL di Pescara
U.O.S. Gestione Sanitari Convenzionati 
PEC: medicinaconvenzionata.aslpe@pec.it            


Istanza per manifestazione di interesse al conferimento di incarico a tempo determinato
di Medico delle Unità di Continuità Assistenziale (UCA)


[bookmark: _Hlk140840108]Il/La sottoscritto/a _______________________________________, nato/a a __________________________, il_________________, codice fiscale __________________, residente a ______________________, via/piazza ___________________________ n. _____ C.A.P. _______, tel. __________________________ cell. ____________________, e-mail ___________________, pec ___________________________________ laureato/a in Medicina e Chirurgia il ________________, con voto di laurea _______, abilitato/a in data _________________, iscritto/a all’Ordine dei Medici di ____________________________ dal __________________ al n. _______________;

MANIFESTA

il proprio interesse al conferimento di un incarico a tempo determinato di medico delle Unità di Continuità Assistenziale (UCA).
A tal fine, ai sensi ed effetti del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, consapevole delle responsabilità penali connesse a dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA

□ di essere medico titolare di incarico a tempo indeterminato di Assistenza primaria a ciclo di scelta con n. di assistiti fino a 1120 presso l’Azienda Sanitaria Locale di _____________________ dal ________________ (nell’ambito di ________________________________) con n. di assistiti in carico pari a __________;

□ di essere medico titolare di incarico a tempo indeterminato di Assistenza primaria ad attività oraria (ex Continuità assistenziale) presso l’Azienda Sanitaria Locale di ____________________ dal ________________ (nell’ambito di ___________________________________);

□ di essere medico con pregressa esperienza nelle cessate Unità Speciali di Continuità Assistenziale (USCA) con numero di ore _____ di attività complessiva presso l’Azienda Sanitaria Locale di _____________________________ nei periodi dal ________________ al ______________;

□ di essere medico inserito/a nella graduatoria regionale di medicina generale valida per l’anno 2025 alla posizione n° __________ con il punteggio di _______________;

□ di aver acquisito l’attestato di formazione specifica in medicina generale successivamente alla data di scadenza della presentazione della domanda per l’inclusione nella graduatoria regionale di Medicina Generale valevole per l’anno 2025 in data________________;

□ di essere iscritto/a al corso di formazione in medicina generale dal ____________________ (specificare l’anno di frequenza) presso ___________________________________;

□ di avere in corso il/i seguente/i rapporto/i di lavoro (indicare ente, tipologia rapporto, decorrenza, impegno orario, sede):
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ altro ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


Si allega documento di riconoscimento in corso di validità.



                                                                        					Firma 

                                                                    			_________________________________ 



[image: Immagine che contiene modello, quadrato, Simmetria, arte

Descrizione generata automaticamente]Informativa breve per il trattamento dei dati personali - art.13 GDPR Il titolare del trattamento dei dati è l’ASL di Pescara, contattabile scrivendo a protocollogenerale@asl.pe.it. Il responsabile della protezione dei dati è contattabile scrivendo a dpo@asl.pe.it. Il titolare tratta i suoi dati personali in conformità alla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, per l’esecuzione di un contratto di cui l’interessato è parte o all’esecuzione di misure precontrattuali, come meglio descritto nell’informativa estesa reperibile presso le sedi del titolare, consultabile anche sul sito asl.pe.it/dati personali e mediante il QR Code qui accanto raffigurato 

Data _____________

Firma anche per presa visione dell’informativa estesa 	____________________________________
Allego fotocopia fronte-retro documento d’identità nr. ____________ rilasciato il _________ da _________

N.B. La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati, purché corredata da copia fotostatica fronte/retro di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità. Informativa ai sensi del D.Lgs. 30.6.2003, n. 196: i dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse alla procedura concorsuale.


Si allega copia di un valido documento di identità
Data ________________________
					
						Firma
						______________________________
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