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ALLEGATO 

Al Direttore Generale
Azienda Sanitaria Locale AVELLINO
c.a. UOC Gestione Risorse Umane
PEC: gestionerisorseumane@pec.aslavellino.it
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO INTERNO
Progetto IN.4k.1_02 – CUP: H31J24002320006 – 
Programma Nazionale “Equità nella Salute 2021–2027”
CONTRASTARE LA POVERTA’ SANITARIA
COSTITUZIONE EQUIPE MULTIDISCIPLINARE PER ATTIVITA’ CLINICA
l/La sottoscritto/a Nome:…………………………………………Cognome:..................................................Nato/a....................................................il: Codice.fiscale:......:................................Matr..aziendale:.........................................…
Residente in via..................................................
CAP:...............Comune:.........................................Telefono:...............................E-mail: ...................
in servizio presso
Struttura: ..........................................................................
Ruolo: Sanitario ( ☐ ) / Amministrativo ( ☐ )
Profilo professionale: ..........................................................
  Professionisti della Salute e Funzionari del Ruolo Sanitario ( ☐ )/Assistenti ( ☐ )
CHIEDE
di partecipare all’Avviso interno per la costituzione di equipe multidisciplinari nell’ambito del Programma Europeo “Equità nella Salute 2021–2027” Progetto IN.4k.1_02 – CUP: H31J24002320006 per gli ambulatori di prossimità temporaneamente allocati presso le sedi del Distretto Sanitario di Avellino e dei Presidi di Montoro e Grottaminarda.
A tal fine, il/la sottoscritto/a………………………………………., ai sensi del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii., consapevole delle responsabilità penali per dichiarazioni false:
1. dichiara di essere dipendente a tempo indeterminato dell’ASL Avellino;
2. dichiara di appartenere al profilo professionale sopra indicato;
3. si rende disponibile a svolgere le attività aggiuntive al di fuori dell’orario di servizio, compatibilmente con le attività istituzionali, per un minimo di tre (3) ore e un massimo di sei (6) ore giornaliere da svolgersi esclusivamente in presenza del medico specialista incaricato alle attività progettuali; 
4. prende atto che il compenso orario a lordo degli oneri riflessi, a valere sui fondi progettuali (F.S.E.+), è riconosciuto a seguito di verifica dell’attestazione della prestazione eseguita mediante apposita timbratura con codice 120;
5. accetta integralmente quanto previsto dall’Avviso Interno “Costituzione equipe multidisciplinare per attività clinica Progetto IN.4k.1_02 P.N.E.S.”
DOCUMENTI ALLEGATI
Si allegano alla presente domanda:
Curriculum vitae in formato Europass, aggiornato e firmato
Copia fronte/retro del documento di riconoscimento in corso di validità

SEDE PREFERITA
Indicare la sede preferita (barrare una sola opzione):
☐ Distretto di Avellino
☐ Presidio di Montoro
☐ Presidio di Grottaminarda
Nota: La scelta della sede potrebbe essere soggetta a variazioni in base alle esigenze organizzative dell’Azienda correlate alle attività progettuali.
Luogo e data: ..................................................
                                                                                                firma
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