FAC SIMILE ISTANZA

Spett.le  ASL AL
Direzione Generale
Via Venezia, 6
15121 ALESSANDRIA. (AL)

Alla c.a. S.S. Gestione Convenzioni Uniche
OGGETTO: Avviso pubblico per il conferimento di un incarico provvisorio di Pediatra di Libera Scelta per l’ambito territoriale di NOVI LIGURE, con decorrenza inderogabile al 01/01/2025
Il/la sottoscritto/a________________________________________________________
Nato/a il ________________       a    ________________________________________
Residente in   __________________________________________________________
presenta istanza di partecipazione all’avviso pubblico in oggetto e, consapevole delle sanzioni di cui al DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara: 
· Di essersi laureato/a in Medicina e Chirurgia presso l’università __________________  in data   _____________      con votazione  ____________

· Di aver conseguito la specializzazione in Pediatria presso l’università __________________________   in data ____________ con votazione __________

· Di aver conseguito la specializzazione in altra disciplina equipollente (specificare) ____________________________ presso l’università  _____________________________ in data ____________ con votazione __________

· Di essere iscritto nella graduatoria regionale 2024 con punteggio ____________ (barrare in caso di insussistenza)
· Di essere attualmente iscritto al ___________ anno del corso di specializzazione in Pediatria, presso l’università ____________________________ (barrare in caso di insussistenza)
· Di non trovarsi nelle condizioni di incompatibilità previste all’art. 20 del vigente ACN ovvero di dichiarare le seguenti condizioni di incompatibilità, da rimuovere entro la data di decorrenza dell’incarico (scrivere “nessuna” oppure precisare): _______________________________________________________________________
Richiede inoltre di inviare le comunicazioni relative alla presente procedura al seguente recapito:

Cognome e nome ______________________________

Indirizzo               _________________________________________________________

Tel.                      ______________________________

Email                  _____________________________
PEC                   _____________________________
Data  ____________




firma  ________________________
ALLEGATI: Fotocopia documento d’identità

