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Olbia, 06 Agosto 2026

Format Domanda da inviare a: protocollo@pec.aslgallura.it
Spett.le
ASL 2 Gallura
AVVISO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE RIVOLTA AGLI INFERMIERI DELLA ASL GALLURA INTERESSATI A GARANTIRE LA COPERTURA DEI TURNI C/O LA SC PRONTO SOCCORSO OBI PO OLBIA - ADESIONE
_L_ sottoscritt_______________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________
nat_ il ________________________          a ______________________________________________________________, 
tel/cell. ___________________________________________________________________________________________ 

e-mail Aziendale ____________________________________________________________________________________ 
Codice Fiscale ______________________________________________________________________________________
DICHIARA
di essere dipendente dal _________________________________, matricola n.___________________________________
con il profilo professionale di Infermiere c/o la U.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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ASL 2 GALLURA


Via Bazzoni Sircana, 2 – 2 A





07026 Olbia



 
C.F. e P.IVA: 02891650901

protocollo@pec.aslgallura.it
www.aslgallura.it
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