DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

ALL’AZIENDA U.S.L. N° 6 di PALERMO 

DIREZIONE SERVIZIO DIPARTIMENTALE di MEDICINA DI BASE 

VIA LA LOGGIA N° 5   EDIFICIO 38 - PALERMO 

OGGETTO: Richiesta di Partecipazione all’avviso Pubblico per Attribuzione         

                                 d’incarico presso i  DEA/PS dell’Azienda U.S.L 6 di  Palermo.


In riferimento all’avviso pubblico del__________________ con oggetto” conferimento incarico a tempo determinato presso DEA/PS dell’Azienda USL n° 6 di Palermo per i medici EST e C.A. il sottoscritto DR__________________________________________ nato a ______________________________ ed residente in _____________________________

Via___________________________________________________________, titolare a tempo indeterminato di EST/C.A. presso il Presidio di _______________________________

dal __________________  in possesso dell’attestato di idoneità all’attività di EST conseguito in data____________________(solo per i medici di C.A.),

C H I E D E

di partecipare all’avviso pubblico per l’inserimento nella graduatoria per l’attribuzione d’incarico presso i DEA/PS Aziendali.

DICHIARA:

di essere titolare a tempo indeterminato in EST/C.A. dal __________________

     di essere titolare a tempo indeterminato in EST/C.A. nell’AUSL 6 dal ___________ 

     di avere effettuato incarichi a tempo determinato in EST/C.A. presso l’AUSL di ______________ per complessivi mesi _________ 

     di essersi laureato presso l’Università degli studi di ________________________

     il ____________________ con la votazione finale di__________________

si allegano fotocopie dei certificati di servizio, con esclusione di quelli riferiti al servizio espletato presso l’Azienda USL n° 6 di Palermo  

          DATA 

__________________                                                                           FIRMA

                                                                                    ______________________________

DICHIARAZIONE 

AL SERVIZIO DIPARTIMENTALE MEDICINA di BASE

AZIENDA U.S.L. N° 6 di PALERMO 




Oggetto: DICHIARAZIONE.


Il sottoscritto Dr. ____________________________________________________

medico titolare di EST/C.A. presso il Presidio di _______________________________

incaricato a tempo determinato presso il DEA/PS del P.O. ____________________________________  di _________________________________

ai sensi dell’art. 95 comma 3 lettera a) dell’A.C.N., dell’art. 5, lettera a) dell’A.C.R. di EST, dell’art. 6 dell’ACA di EST  e dell’art. 1 dell’A.C.R. di C.A. 

DICHIARA

di conoscere quanto previsto, in ordine di limitazione oraria, ai commi 6 e 7 dell’art. 93 dell’A.C.N.,  al comma 3 dell’art. 3 dell’A.C.R. ed all’art. 2 dell’A.C.A. (Accordo Collettivo Aziendale) di EST approvato e reso esecutivo con delibera del Direttore Generale N° 0509 del 08/05/2008 e le relative sanzioni indicate al’art. 30 dell’A.C.N. per la violazione degli obblighi previsti.

SI IMPEGNA 

pertanto, a rispettare i massimali orari tra l’attività istituzionale al quale è preposto e la collaborazione presso il PS presso cui è incaricato.

                      DATA

  ________________________

                                                                                                          FIRMA  

                                                                          ___________________________________

