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)

[1/La SOttOSCIIttO/@ DOtE./SS@....uccviieiieiiieee ettt ettt et ettt st sre st sresn s

(1 {o) = T | IO CodiceFiscale.......ocovuevrevreceiceee e
Data di laurea......cocccuvevecevnciniece e Voto dilaurea.......cccceveeeeevenceinecncienee
Iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi di ......ccccecueevvieinenivineiriene, N e,
Cellulare.........oooiiiincece e PEC ettt s

Comunica la propria disponibilita a svolgere attivita di continuita assistenziale
presso le “Unita Speciali di Continuita Assistenziale” ( USCA ) dell’ASP di ENNA.
A tal fine dichiara di essere:

O Titolare a tempo indeterminato di Continuita Assistenziale presso il Presidio di

O Inserito nella Graduatoria aziendale di Continuita Assistenziale dell'ASP di Enna

valida per I'anno 2020.

O Iscritto al Corso di Formazione di Medicina Generale anno ............. Y AT

- Allega Fotocopia documento di riconoscimento in corso di validita.

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