Alla Direzione Generale
Alla U.O.C. A.S.B. e Cure Domiciliari

ASP di ENNA

Oggetto: Istanza per lo svolgimento di attivita di continuita assistenziale presso le
“Unita Speciali di Continuita Assistenziale” ( USCA )
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() Titolare a tempo indeterminato di Continuita Assistenziale presso il Presidio
i e,

() Titolare a tempo determinato di Continuita Assistenziale presso il Presidio di

() Inserito nella Graduatoria Aziendale di C.A

Comunica la propria disponibilita a svolgere attivita di continuita assistenziale
presso le “Unita Speciali di Continuita Assistenziale” ( USCA ) dell’/ASP di ENNA.

- Allego Fotocopia documento di riconoscimento in corso di validita.

- Autorizza al trattamento dei dati ai sensi del Dlg. n.196 /2003 e s.m.i.
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