A Azienda Usl| Toscana Nordovest
UOC Gestione Specialisti Ambulatoriali
e Contratti Atipici
Viale Alfieri, 36
57124 Livorno

Azienda USL Toscana nord ovest

Oggetto: dichiarazione di disponibilita al conferimento di turni vacanti
specialistica ambulatoriale.
Azienda
e |ust
CODICE TURNO......:cccczssmnnnnnsnnnns B Toscana
77 nord ovest
Servizio Sanitario della Toscana
BRANCA: ... Nre in pubblicazione: ....................
AMBITO ZONALE:.... .ottt e e e e s e e e e e e e aabr e e e eaaeeenenes
ll/la sottoscritto/a Dr./Dr.ssa nato/a a
il e residente a
Via/P.zza _ tel Azienda Usl
] Toscana nord ove
via Cocchi, 7
56121 - Pisa
DICHIARA P.IVA:
02198590503
la propria disponibilita a ricoprire il turno in
oggetto: Ambito Livorno:
0586/223716
Ambito Pisa:
Dichiara inoltre di aver conseguito la laurea in iﬁ50t/)954295
mbito
data presso CQlucca/Viareggio:
voto / : 0583/449884
di aver conseguito la specializzazione in in
data con voto / presso
di essere iscritto
all'Albo/Ordine Prov. dal




Ai fini dell'individuazione delle priorita per I'atibuzione dei turni vacanti di cui all’A.C.N. /261
dichiara inoltre di essere (barrare la casellaictezessa):

O medico specialista titolare d'incarico a tempoeitedminato dal............ al..oooeeee... ClOuuunernnnn. n
Ore .......... ;
O medico specialista titolare d’incarico a tempoedeinato dal ........... al..oueeee c/o n
Ore .......... ;
O medico specialista titolare d’incarico provvisodal............ al.......ooe ClO..ccoiin n.Ore .......... ;

Azienda USL Toscana nord ovest

dichiara inoltre il dettaglio degli incarichi (diks# dalla specialistica ambulatoriale) in atto grealtre

Aziende o Enti: Raienda
e fust
A Toscana
...................................................................................................................................................... A Tosem

Servizio Sanitario della Toscana

Dichiara inoltre :

O di essere iscritto nella graduatoria della spetied ambulatoriale valida per I'anno ........ .

ambito territoriale di.............. ;

O di non essere iscritto nella graduatoria dellxshistica ambulatoriale valida per 'anno in carso

O di non essere titolare/incaricato di altro rappali lavoro a qualsiasi titolo con strutture puthé o Azienda Usl
Toscana nord ove

private accreditate con il SSN/SSR; sede legale
] ] ] ] ) ] o ) via Cocchi, 7
O di essere titolare/incaricato di altro rapportdagtoro a qualsiasi titolo con le strutture pubbB 0 5g121 - Pisa
P.IVA:

private accreditate con il SSN/SSR di seqguito el&c 02198590503

Ambito Livorno:
....................................................................................................................................................... 0586/223716
Ambito Pisa:

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei datergonali forniti nellambito del presente 050/954295

procedimento ai sensi della L. 675/96. Ambito . .
Lucca/Viareggio:

Allega alla presente curriculum formativo e profesmnale datato e firmato, dichiarazione 0583/449884

sostitutiva di certificazione rilasciata ai sensi dl DPR 445/2000 e documento di identita in
corso di validita.



