Spett.le
S.S. Gestione Giuridica ed Amministrativa Convenzionamenti
ASST Sette Laghi
protocollo@pec.asst-settelaghi.it

Oggetto: Disponibilità all’affidamento di incarico a tempo determinato nell’ambito dell’Assistenza Primaria a ciclo di scelta.

Il/La sottoscritto/a Dr./ssa __________________________________________________________________
nato/a a___________________________________________ Prov. ____  il ________________________
Codice Fiscale __________________________ Residente a ________________________ Prov. ________
C.A.P. _______________ Via ___________________________ n. ___ Cell. ________________________
PEC personale ___________________________________________________________________________ E-mail _________________________________________________________________________________

Dichiara la propria disponibilità

all’affidamento di un incarico a tempo determinato nei seguenti ambiti, in ordine di priorità, come da richiesta prot. aziendale n. ____________________ del _______________:

1) ____________________________________________________________________________________
2 )____________________________________________________________________________________
3 )____________________________________________________________________________________
4 )____________________________________________________________________________________
Oppure

all’affidamento di incarichi di prestazione di lavoro autonomo, retribuiti su base oraria, per la copertura di Ambulatori Medici Temporanei (AMT) nei seguenti ambiti, in ordine di priorità, come da richiesta prot. aziendale n. ____________________ del _______________:

1) ____________________________________________________________ per n. ___________ore 
2 ) ___________________________________________________________ per n. ___________ore 
3 )____________________________________________________________ per n. ___________ore 
4 )____________________________________________________________ per n. ___________ore 

Luogo e data 
__________________________________         

In fede
_____________________________

AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE OMESSA AI SENSI DELL'ART. 38, COMMA 3, DEL D.P.R. 28.12.2000 N. 445

Allegato alla presente, fotocopia documento di identità n. ________________________________________________ rilasciato il ______________________________ da _______________________________________________________________________

SI CHIEDE LA CORTESIA DI COMPILARE LA MODULISTICA IN STAMPATELLO ED IN MANIERA LEGGIBILE 
Azienda Socio Sanitaria Territoriale dei Sette Laghi – Polo Universitario 
Direzione e sede: viale Borri 57 - 21100 Varese - Tel 0332.278.111 - www.asst-settelaghi.it - P.Iva e C.F. 03510050127 
	Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi (VA)
	Ospedale Filippo Del Ponte (VA)
	Ospedale di Cuasso al Monte

	Ospedale Causa Pia Luvini (Cittiglio)      Ospedale Luini Confalonieri (Luino) 

	Ospedale Luigi Galmarini (Tradate)  -  Tel. 0331.817.111
Ospedale Carlo Ondoli (Angera)
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