: ARESSardegna
I SC MEDICINA CONVENZIONATA

Azienda Regionale Salute

OGGETTO: Domanda disponibilita per I'attribuzione uh incarico provvisorio di Pediatria di Libera

Scelta — ambito della ASL NUORO — Comune di
Il/La sottoscritto/a Dott./ssa nato/a a
il sidemgte a
in Via C.F. I Ce email
Pec COMUNICA La propria

disponibilita a ricoprire l'incarico in oggetto. &l fine DICHIARA: di aver conseguito la Laurea

in Medicina e Chirurgia conseguito presso I'Uniitardegli Studi di

in data con voto /110;

- di aver conseguito I'abilitazione all'esercizio f@ssionale il presso I'Universita di
anno sessione ; di essere isetlt@rdine dei Medici Chirurghi della

Provincia di al n. | da X

— di aver conseguito la Specializzazione in Pediafiid.ibera Scelta presso I'Universita

di anno X

— di essere/ non essere inserito nella vigente GtadaaRegionale della Sardegna per la
Pediatria di Libera Scelta; in caso di inserimesgecificare: posizione n° di non
essere in posizione di incompatibilita ai sensiA€IN per la Pediatria di Libera Scelta.

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispara@lal vero e di essere consapevole delle Sanzemalp
previste dall'art. 76 DPR 445/2000 per le ipoté$aidita in atti e dichiarazioni mendaci.

Si Allega fotocopia di idoneo documento di ricotiogento, in corso di validita (art. 38, comma 3 DPR
445/2000). | dati sopra riportati sono prescrittilel disposizioni vigenti ai fine del conferimergbincarichi

provvisori di Pediatria di Libera Scelta e verramtitizzati per tale scopo

Data Firma




