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Alla UOC Cure Primarie
uoccureprimarie@pec.aslavellino.it
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ SUPPLETIVA AL DI FUORI DELL’ORARIO DI SERVIZIO
PROGRAMMA NAZIONALE “EQUITA’ NELLA SALUTE 2021-2027”
CONTRASTARE LA POVERTA’ SANITARIA
PROGETTO IN.4k.1_02: COSTITUZIONE EQUIPE MULTIDISCIPLINARE PER ATTIVITA’ CLINICA
CUP: H31J24002320006
Il/la sottoscritto/a___________________________________________nato/a a ___________________________
il________________________e residente a__________________________________________________(_____) 
in Via____________________________n.________, CAP__________, 
email_____________________________________________________
pec_______________________________________________________
recapito telefonico__________________________________________
specialista ambulatoriale interno a tempo indeterminato nella branca di__________________, titolare di un monte ore settimanale pari a complessive _________ ore, in tal modo distribuite: 
	Ore settimanali di incarico
	Distretto - Presidio
ASL Avellino 
	Altre ASL
-
INAIL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


preso atto dell’Avviso Interno riservato al personale medico convenzionato dell’ASL di Avellino, titolare di incarico a tempo indeterminato di specialistica ambulatoriale 
MANIFESTA L’INTERESSE ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ ORARIA SUPPLETIVA AL DI FUORI DELL’ORARIO DI SERVIZIO
1. n._______ ore settimanali presso l’Ambulatorio di prossimità di                                        ; 
2. n._______ ore settimanali presso l’Ambulatorio di prossimità di                                        ; 
3. n._______ ore settimanali presso l’Ambulatorio di prossimità di                                        .
Eventuali annotazioni in merito alla presente dichiarazione: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In allegato: documento di riconoscimento in corso di validità. 
Il/la sottoscritto/a dott.___________________________________________________, consapevole delle sanzioni penali, nel caso 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. 
Il/la sottoscritto/a dott._______________________________________dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art.13 Regolamento EU/2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento. 
Avellino, li_________________________
(firma per esteso)
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