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Al Responsabile UOSD
Medicina Convenzionata/RA

OGGETTO: Disponibilita all'incarico a tempo determinato di Continuita Assistenziale Postazione di:

11/la Sottoscritto/a Dott. | I 1

Nawil / / a ( )
er T T 1 ' ] T 1
el T T T 1T T 1 [ | | [ ]
Comune di residenza __(Prov. )in Via B I T
Tel. e-mail . ) ] o

DICHIARA la propria disponibilita all'assegnazione, ai sensi degli artt. 36 ¢ 37 del!ACN 04.04.2024
del/degli incarico/chi di sostituzione / a tempo determinato di Assistenza Primaria ad attivitd oraria ( ex
Continuita Assistenziale) riportati nel prospetto delle sedi vacanti in allegato ( indicare con numerazione
progressiva l'ordine di priorita delle sedi scelte):

l:] Distretto “A"

Contrassegnati Numero lettera L I

D Distretto “B™

Contrassegnati Numero lettera = —

[] Distretto *C™

Contrassegnati Numero lettera . | I

[:] Distretto “D”

Contrassegnati Numero lettera s

[] Istituti Penitenziari
Contrasscgnati Numero lettera

DICHIARA inoltre di non essere incompatibile all'incarico.

Allega alla presente I'autocertificazione informativa (All.1) ¢ la copia di un documento valido d'identita
datato e firmato.
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