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Dichiarazione di accettazione di 
incarico di emergenza sanitaria territoriale

			Spett.le
			ATS Liguria - Area Sociosanitaria Locale 2
Dipartimento Tecnico Amministrativo – 
S.C. Gestione Risorse Umane e medicina convenzionata – S.S. Gestione Giuridica
			Indirizzo e-mail: cun.personale@asl2.liguria.it; 
		
[bookmark: Controllo1][bookmark: Controllo2]Il/La sottoscritto/a Dott. ________________________________ nato/a a ____________________ prov. ___ il ___________M|_| F|_| codice fiscale ________________________ residente a ________________________ prov. _____ Via _________________________ n. ______ cap ___________ tel/cell ___________________________, indirizzo di PEC ________________________________________ indirizzo e-mail ________________________________

DICHIARA

di accettare l’incarico presso

	Azienda
	Area Sociosanitaria Locale

	Azienda Tutela della Salute Liguria (ATS Liguria)
	



a seguito di partecipazione all’avviso ai sensi:

|_| lettera a) - per trasferimento 

|_| lettera b) - per graduatoria 

|_| lettera c)    |_| lettera d) - in possesso del titolo di formazione  

|_| lettera e) - frequentante il corso formazione specifica in medicina generale - Decreto Semplificazioni  
 
|_| lettera f) - frequentante il corso formazione specifica in medicina generale - Decreto Calabria

|_| lettera g) - art. 1, commi 272 e 273, della legge 30/12/2021, n. 234


Allega alla presente:

1. Allegato L “Dichiarazione informativa” (solo in caso di variazione rispetto a quanto dichiarato con il medesimo Allegato presentato unitamente alla domanda di partecipazione);
2. |_| fotocopia fronte/retro di documento di identità in corso di validità.


Prende atto che ogni comunicazione relativa al conferimento del suddetto incarico verrà trasmessa a cura di codesta Azienda.


Data _______________________
			Firmato
			Dr.__________________________ 
