Allegato 1  MODULO DI DISPONIBILITA’


	
	All’Azienda U.S.L. della Romagna

U.O. Gestione Giuridica Risorse Umane 
E-mail:  selezioni.incarichidir@auslromagna.it 


Il/La sottoscritt__   ___________________________ ___________________________ nato/a il____/____/______


Cognome

 Nome
Matricola __ __ __ __ __ __ - Telefoni di contatto ________________________  ________________________  
dipendente a tempo indeterminato dell’Azienda USL della Romagna in qualità di:
Dirigente Medico - disciplina di
______________________________________________________________

in servizio presso U.O.
_______________________________________________________________________

ambito territoriale di _________________________
DICHIARA DI ESSERE DISPONIBILE
all’attribuzione temporanea dell’incarico di responsabilità della Struttura Complessa

“U.O. PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D’URGENZA – OSPEDALE DI RICCIONE”

(termine di scadenza presentazione disponibilità 13/11/2020)

A tal fine, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
DICHIARA 

- 
che quanto dichiarato nell’allegato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità;
-
che la documentazione allegata è conforme all’originale.
data ________________


FIRMA _________________________________________________________________

(FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso, o FIRMA DIGITALE certificata)
Allegare: 
· Curriculum formativo e professionale, datato e firmato

· Copia del documento di identità personale in corso di validità 
