(allegato B)
AL Dirigente Medico U.O. Gestione Convenzione
Continuita Assistenziale e strutture
Sanitarie Accreditate Interne A.S.P. 1
V.le della Vittoria, 321

AGRIGENTO
I SOTLOSCIIEEO DI ..o errtenee e e oo eeeeeeeeoeeeeoe
Lo . S I 5500 masmmmmmesaommmessmppress s
ReSIAENTE N w.ooeeieee e NEHR VIR oo
CODICE FISCALE ..ot
Cellulare ... {obblig.) PEL cmunmmisssonisissmmmeernsrrmsssmmmes (obblig.)
COMUNICA
A seguito dell’avviso del ..o
La propria disponibilita all'incremento orario nella Branca ...
Distretto di....ccccucuvunn...... Poliambulatorio di ........cooeeveveeeenn.... pern. ............settimanali;
Distretto di.cceeevveeee Poliambulatorio di ....ccoeeeeveeeee pPern. ..o settimanali;
Distretto di.....cocovvevnnnnn.. Poliambulatorio di ......ccocovevvevvennn. per n. .............settimanali;
Distretto di.ccvveeeeveene Poliambulatorio di ..co.ooveveeeeoeen pern. ... settimanali;

A tal fine dichiara:
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e successive modifiche ed integrazioni,
consapevole del fatto che, in caso di falsitd in atti e mendaci dichiarazioni, verranno applicate

nei suoi riguardi le sanzioni previste dal codice penale, come disposto dall'art. 76 del citato
D.P.R,,

° diavere conseguito la laurea N Fiiniessonomasnans ;

o di essere  iscritto  all'ordine  dei Medici  Chirurghi  della  Provincia
o S RR :

e di avere conseguito la  SPecializzazion® I oo in
data.eee e k

e Di essere titolare d’incarico a tempo indeterminato presso I'Asp di Agrigento
(o -1 pern. ... ore settimanali d’incarico;

o Diprestare servizio presso i seguenti Distretti :
Distretto di......cccueeuun....... Poliambulatorio di ........cccocooeevereeenn.. Per N. .cceeeenee.. settimanali;
Distretto di....cccoevvevvuennn.n. Poliambulatorio di ........cccoeeveuvenn.... pern. ... settimanali;
Distretto di.....ccoeeveunne....., Poliambulatorio di ........ccooveveeevennnn. per n. ............settimanali;
Distretto di......cccevvonnnn.. Poliambulatorio di .......c.cooevveeerennn.. per n. ............settimanali;

e dinon trovarsi in situazioni di incompatibilita
o Dirilasciare il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art.13 del D. Lgs. N.
196/2003 e ss.mm.ii. e artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679 dell’ASP di Agrigento.

Agrigento li Firma



