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MANIFESTAZIONE DI INTERESSE
PER L’ATTIVITA’ DI MEDICO DELLA CENTRALE UNICA DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE - TERRITORIO DI ATS INSUBRIA
	Il sottoscritto

	Nato a                                                il 

	Residente a 

	Codice fiscale

	Tel.

	Pec 

	Mail 



Indicare eventuali periodi di attività nel servizio di C.A.
	Periodo (dal – al)
	azienda
	Sede/i

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Dichiara
[bookmark: _GoBack]con la compilazione della presente modulistica la propria disponibilità a svolgere attività di Medico della Centrale Unica di Continuità Assistenziale per il territorio di ATS Insubria, con sede a Gallarate.
Indicare di seguito l’eventuale interesse a svolgere anche le funzioni di:
 Referente della Centrale Unica   󠇩󠇩 SI     󠇩󠇩 NO
 Capoturno della Centrale Unica   󠇩󠇩 SI     󠇩󠇩 NO

Data ___________________ 				Firma ______________________

Inviare a: segreteria.dipartimentocureprimarie@asst-valleolona.it e pietro.bellotto@asst-valleolona.it 
n.b. allegare copia documento di identità
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