[image: image4.jpg]



[image: image2]
                Azienda Socio Sanitaria Locale n. 2 Gallura

                                                     Dipartimento DDHT

                                                        SC DIREZIONE PROFESSIONI SANITARIE
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Olbia, 12.05.2026
Format Domanda   
Spett.Le
                                                                                                                               Direzione Generale ASL Gallura
                                                                                                                              e-mail protocollo@pec.aslgallura.it
Riservato agli Infermieri Dipendenti dell’ ASL 2 Gallura che dichiarano la propria volontà ad essere trasferiti c/o Ospedale di Comunità 2 (OdC) P.O. Tempio
_L_ sottoscritt_______________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________
nat_ il ________________________          a ______________________________________________________________, 
tel/cell. ___________________________________________________________________________________________ 
e-mail Aziendale ____________________________________________________________________________________ 
Codice Fiscale ______________________________________________________________________________________
DICHIARA
di essere dipendente a tempo indeterminato dal __________________________, matricola n.______________ con il profilo professionale di Infermiere c/o la U.O./Servizio_________________________________________​​​​​​​​​​​​___________________  ,
di soddisfare il requisito del pieno giudizio di idoneità alla mansione specifica come precisato nell’avviso:   ( SI        ( NO
di avere esperienza nell’ambito di interesse: dal _______________ al _______________  
c/o       _____________________________________________________________________________________________
di autorizzare al trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli effetti di cui al D.LGS n.196/03 – Reg. Europeo 679/2026 – D. Lgs 101/2018.
luogo e data   ______________________
firma dipendente __________________________________________
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DIREZIONE ASL 2 GALLURA                                                                               STRUTTURA SC DIREZIONE PROFESSIONI SANITARIE
0789 552200                                                                                                                                                                  0789 552338 / 352 / 324
Via Bazzoni Sircana 2 – 2 A                                                                                                                                      Via Bazzoni Sircana 2 – 2 A                                        
CAP 07026 Olbia                                                                                                                                                                       CAP 07026 Olbia
P.IVA: 02891650901                                                                                                                                        professioni.sanitarie@aslgallura.it 

0789 552305-374
protocollo@pec.aslgallura.it
www.aslgallura.it
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