                                           Domanda di Partecipazione 
                                                                                                                           Al Direttore della U.O.C.

                                                                                     Organizzazione e Programmazione delle Attività di Cure Primarie                                        
                                                                                                                               ASP di Palermo
                                                                                                                              Fax 091-7033361
OGGETTO: Avviso pubblico di graduatoria aziendale per il conferimento di eventuali incarichi a tempo determinato di Emergenza Sanitaria Territoriale di cui all’art. 97 commi 4, 5 e 7 dell’ACN di Medicina Generale del 29/07/2009 presso le Postazioni M.S.A. e PP.TT.EE. dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo.
Il/la sottoscritto/a Dott.________________________________________, nato/a a_______________ ____________________________, il___________________ e residente a ______________________ 

________________________________ in Via_______________________________________ n°____
Cap._______________Tel______________________Cell.__________________________________;
Chiede di partecipare all’avviso pubblico in oggetto del       03.12.2014; a tal fine dichiara di:      

· essere in possesso del Diploma di Laurea  in Medicina e Chirurgia conseguito in data__________________________presso la Università di____________ _______________________________ con la votazione finale di _____________________________;  
· aver conseguito l’abilitazione alla professione medica presso l’Università degli Studi di __________________nella sessione____________dell’anno_____________;

· essere iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Medici della Provincia di _______________al n°____________________in data_________________;     

·  essere inserito/non inserito nella graduatoria regionale di Emergenza Sanitaria

       Territoriale valida per l’anno 2014  con punti_____________pos. n°______________;  

· essere in possesso di Attestato di idoneità all’attività di Emergenza Sanitaria Territoriale di cui all’art. 96 dell’ACN di Medicina Generale del 29 Luglio 2009 conseguito in data _______________________ presso _______________________________. 
Data___________________
                                                                                                     Firma per esteso e leggibile
                                                                                         _________________________________









