

Al Direttore Generale


dell’ATS Città Metropolitana di Milano
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………….……………………………………………………………..……….. 
nato/a ……………………………………………………..……………………….………..………………………… il ………………………….…………. 
Codice Fiscale: .…………………………………………………….…………………………………………………………………………………..……..
residente in …………………..………………………………………………………………… c.a.p. … … … … … Provincia …………..……….
via/piazza/corso ……………………………………………………………………………………………………..……….……….……… n. ………… 

fa istanza di partecipazione per 
AVVISO INTERNO RIVOLTO AI DIRIGENTI MEDICI PER SVOLGERE ATTIVITA’ VACCINALE DI SUPPORTO ALLE ASST DEL TERRITORIO MEDIANTE PRESTAZIONI AGGIUNTIVE
A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara quanto segue.
1) di essere dipendente dell’ATS Città Metropolitana a tempo pieno e indeterminato con la qualifica di dirigente medico a tempo indeterminato attualmente inquadrato nella disciplina di: ………… e assegnato alla UOC………………………………….
2) di voler svolgere la propria attività a supporto della/e seguente/i ASST (si può indicare una o più preferenze):
□ ASST Nord Milano  

        □ ASST Grande Ospedale Niguarda

        □ ASST FatebeneFratelli Sacco

        □ ASST Santi Paolo e Carlo 

        □ ASST Rhodense
        □ ASST Ovest Milanese

        □ ASST Melegnano Martesana

        □ ASST Lodi

3) di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:
□ Laurea in …………………………............................................................................................................................
conseguita presso Università di …………………………………………………………………………………………….. il …… …… ……
□ Specializzazione post laurea in …………………………………………………………………………………………………………………

conseguita presso Università di …………………………………………………………………………………………….. il …… …… ……
Di eleggere il seguente domicilio quale indirizzo presso il quale deve, ad ogni effetto, essere fatta ogni comunicazione inerente il presente avviso, impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni ed esonerando l’ATS della Città Metropolitana di Milano da qualsiasi responsabilità in caso di propria irreperibilità:

presso …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
via/piazza/corso ……………………………………………………………………………..…………………….…………….………… n. ……… 
Località ………………………………………………………………………………………. c.a.p. … … … … … Provincia ......................
telefono ……………………………………………… 
mail ………………………………………………………………………… p.e.c. ………………………………………………………………………..
4) di accettare integralmente le condizioni riportate nell’avviso in oggetto;
5) Di manifestare il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del REG UE 679/2016 per gli adempimenti connessi alla presente procedura. 
Il sottoscritto allega alla domanda copia del documento d’identità in corso di validità.

Data ………………………

                                              
                  Firma

………….………………………………
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