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                                                                                                                                                 Allegato 3 – COMPARTO
                                                                                                                                                           (Amministrativi)

          
           All’           ASL n.2 Gallura
                           protocollo@pec.aslgallura.it
 

[bookmark: _GoBack]Oggetto: Avviso di Manifestazione di interesse interna finalizzato alla realizzazione delle attività previste dal Piano di Interventi presentato dalla ASL 2 Gallura nell'ambito del "Programma Nazionale Equità nella Salute 2021-2027 (PNES) - Area Contrastare la povertà sanitaria". Codice del Progetto IN.4k.1_02 "Costituzione equipe multidisciplinare". CUP I94B24000020006.
_l_ sottoscritt_ _____________________, nat_ il____/____/___    a________________________, residente in   ______________________________, Via/Piazza_______________________, n°____ tel./cell. ____________________, PEC/MAIL ____________________________________;
                 CHIEDE
Di essere ammess__ a partecipare alla manifestazione di interesse, per svolgere prestazione da lavoro per prestazioni a progetto in ambito del programma nazionale denominato” PNES” - Area Contrastare la povertà sanitaria" - codice del Progetto IN.4k.1_02 "Costituzione equipe multidisciplinare".
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n.445 del 24.12.2000 e consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del citato D.P.R.				
						 DICHIARA
                               (barrare e compilare le caselle interessate)
□ essere dipendente dell’ASL n. 2 Gallura, nel profilo/area professionale di:
□ Profilo professionale di Amministrativo in qualità di _____________________________________ (   )*;
□ assenza di limitazioni funzionali incompatibili con le funzioni da ricoprire, di cui al D.Lgs 81/2008 e ss.mm.ii.;

(  )* Indicare qualifica/area professionale.



□ di essere in possesso del titolo di studio _______________________________________________;
□ di indicare la disponibilità all’adesione al programma PNES.

INOLTRE DICHIARA

a) di sottoporsi agli eventuali ulteriori accertamenti clinici ritenuti indispensabili dal medico competente aziendale per il rilascio del certificato di idoneità allo svolgimento dell’attività in parola;

b) di non trovarsi allo stato attuale e/o comunque di non trovarsi dalla data di effettiva decorrenza dell’incarico, eventualmente conferito, in alcuna situazione di conflitto di interesse, ancorché potenziale in relazione all’attività da svolgere.

Allega alla presente:
· Curriculum formativo - professionale, datato e firmato reso sotto forma di dichiarazione sostitutiva di cui al D.P.R. n. 445/2000;
· Copia (fronte e retro) di un valido documento di identità.



Data ______________      


	                                	               FIRMA
                                                                  
                        ________________________________        
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