DOMANDA DI MOBILITA’ INTERNA

per la copertura delle postazioni di lavoro di Emergenza Sanitaria Territoriale
dichiarate carenti nell’ Azienda USL Toscana Nord Ovest — Anno 2022 2° Semestre

ALL’AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST
U.O.C. ACQUISIZIONE RISORSE DA CONVENZIONI UNICHE
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| 174 I IYe e o3 w (e Y2: 1 B A B ) oY VU
NALO/A Quveeeeveeeiieeeiie et eeee e e e e e e (Prov.....) il , Codice Fiscale.............ccoeeevinennnnn.
Comune di T€SIACNZA. ... .eneieiiiiieeiiee et e e e e et e eee e eeeeiaeenneeanneenneenneeensseeeennneen(PTOV.. .00,
VIa/Plazza......c.coooviiiiii e 1| PO (67210 JURR cell. .oooiiii
€-MALl ..ot Pec ,

dichiarando di aver preso visione dell’avviso di mobilita interna per la copertura delle postazioni di lavoro
di emergenza sanitaria territoriale, delle modalita di partecipazione alla procedura indetta e dei criteri
individuati per la loro formazione,

CHIEDE DI ESSERE TRASFERITO PRESSO LE SEGUENTI POSTAZIONI

(INDICARE UNA O PIU' POSTAZIONI, IN ORDINE DI PREFERENZA ( MASSIMO 3 )

A tal fine,ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle responsabilita e delle sanzioni penali nel
caso di false attestazioni, di formazione e uso di atti falsi, nonché della perdita dei benefici derivanti dalle

false attestazioni, sotto la propria responsabilita (art. 76 D.P.R. n.445/200),

DICHIARA

- di aver conseguito il diploma di laurea in Medicina e Chirurgia in data presso

I’Universita degli Studi di




- e di aver svolto attivita convenzionata a tempo indeterminato di medico di Emergenza Sanitaria

Territoriale, ai sensi dell' ACN per la medicina generale, presso le seguenti Asl nei periodi indicati:

Asl di dal al
Asl di dal al
Asl di dal al
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Asl di dal al
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Allega alla presente valido documento di identita.

Data Firma per esteso
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