[image: image1.jpg]Azienda USL Toscana nord ovest

Azienda
UsL

Servizio Sanitario della Toscana






BANDO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLA

PARTECIPAZIONE ALLA  CAMPAGNA VACCINALE COVID
Su indicazione della Direzione Generale, nelle more della definizione dell'Accordo regionale in materia, è indetta una manifestazione di interesse rivolta al personale specialista ambulatoriale a tempo indeterminato  di tutta l’Azienda per il rafforzamento delle risorse dedicate alla somministrazione dei vaccini anti Covid.
Le domande saranno selezionate, al bisogno, secondo la priorità di arrivo, sulla base delle esigenze che saranno individuate per ogni territorio e presidio.

L'attività dovrà essere svolta fuori orario di servizio. 

Il compenso onnicomprensivo previsto è quantificato in € 80,00/ora lorde.

Le domande dovranno pervenire unicamente a mezzo PEC indicando nell’oggetto il codice SPAvaccinatori2021 all’indirizzo direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it a pena di esclusione entro il 15/06/2021.
L’Azienda Toscana Nord Ovest si riserva a suo insindacabile giudizio la facoltà di modificare , sospendere o revocare il presente bando, qualora ricorrano motivi di pubblico interesse o disposizioni di legge, senza che per gli aspiranti insorga alcuna pretesa o diritto.




    Direttore UOC Gestione Specialisti Ambulatoriali 


 e Contratti atipici


Maida Pistolesi

     (firmato sull'originale) 
All'Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest

Via Cocchi n. 7/9

56121 PISA 
direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it 
Oggetto: domanda di partecipazione alla manifestazione di interesse alla

partecipazione alla  campagna vaccinale covid  – codice avviso SPAvaccinatori2021.

Il/La Sottoscritto/a _____________________________________________________,
 medico specialista ambulatoriale nella branca di _________________________________________ con n. ore ______________ con sede in _______________________________
chiede di partecipare alla manifestazione di interesse  per la partecipazione alla  campagna vaccinale covid ed esprime le seguenti preferenze

Zona di Viareggio             □

Zona di Massa e Carrara   □ 

Zona di Pisa                      □

Zona di Livorno                □

Zonadi Lucca                    □

Il sottoscritto esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti; allega copia non autenticata di un valido documento di identità.
Data _______________

___________________________________

firma
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