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SCHEMA DI DOMANDA PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

AL SERVIZIO PROFESSIONI SANITARIE
ASL Medio Campidano
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________, nato/a a 

_______________________ il ___/___/______, residente a _______________________________,
via/piazza _______________________________________________ n. _____, CAP __________, e-mail________________________________________,telefono ___________________________,
MANIFESTA L’INTERESSE
a prestare la propria attività nell’ambito del progetto «A Kent’Annos in Salude».
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità e ai sensi degli articoli 46 e 47 del medesimo D.P.R.,
DICHIARA
• di prestare servizio a tempo indeterminato nel profilo di __________________________ – Area dei Professionisti della Salute e dei Funzionari, presso l’Area Territoriale della ASL Medio Campidano – U.O.C./Servizio ______________________________, matricola n. __________, dal ___/___/_____;
• di avere un rapporto di lavoro a tempo pieno;
• per il profilo di infermiere, di essere in possesso, o di avere in corso di conseguimento, della formazione specifica di Infermiere di Famiglia e di Comunità oppure di un master attinente, di cui allega copia;
• di essere in possesso dell’idoneità certificata dal Medico competente, anche con eventuali prescrizioni o limitazioni compatibili con le attività da svolgere;
• di essere disponibile a svolgere, in regime di prestazioni aggiuntive, tutte le attività previste dal progetto «A Kent’Annos in Salude» presso il domicilio della popolazione destinataria;
• che quanto dichiarato nel curriculum vitae corrisponde al vero;
• di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi della normativa vigente.
Allega il curriculum vitae e la copia di un documento di identità in corso di validità.
_____________, ___/___/______                                       _________________________________
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ASL MEDIO CAMPIDANO
Sede Legale
Via Ungaretti n. 9

CAP: 09025    Città: Sanluri
C.F.: 03990320925
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[image: image3.jpg]