(Allagato A)

MEDICI INCLUSI NELLA GRADUATORIA REGIONALE VALEVOLE PER L'ANNO 2021

ASL LECCE

U.0, GESTIONE RAPPORTI CONVEZIONALTI
VIA DON MINZONI, 8

73100 LECCE

Marca da bollo

Oggetto: richiesta di partecipazione all'Avviso Pubblico per il conferimente di incarichi
convenzionali provvisori o di sostituzione nel Servizio di Continuitd Assistenziale defla Asl Lecce.

Il sottoscritio Dottor _presa

visione dell'Avvise pubblico
dichiara

a) di essere nato 1l a . ( )

b) di essere residente a Cap

Via N¢

¢) Tel. Cei}. Cod. Fisc.

d)di essersi faureato/a in data con voto

€) di essere incluso al 1, con punti - nella graduatoria regionale definitiva per

Yanno 2021 pubblicata sul BURF N. 30 DEL 25/02/2021 -

f} Codice enpam

gimail

h) di svolgere/non svolgere altre attivita come medico (in caso affermativo indicare la natura de! rapporto:

presso | dal

Allega alla presente copia fotostatica docurnento di riconescimento

Luogo e Data

Firma non autenticata leggibiie




[A_Ilegatu B}

MEDICI IN POSSESSO DELL'ATTESTATO DEL CORSO DI FORMAZIONE SPECIFICA IN
MEDICINA GENERALE :

ASL L ECCE
U.0. CONVENZION!
VIA DON MINZON, 8
73100 LECCE

Matca da bolio

Oggetto: richiesta di partecipazione all'Avviso Pubblico per il conferimento di incarichi
convenzionali provvisort o di sostituzione nel Servizio di Continuita Assistenziale defla As] Lecce.

It softoscritto Dottor __presa

visionte dell' Avviso pubblico

dictuara
a) di essere nato il a - )
b) di essere residente a Cap
Via ﬂ“
) Tel. Cell, | Cod. Fisc,
d)di essersi lanreato/a in data con voto

¢) di essere in possesso del Corso di Formazione Specifica in medicina generale conseguito in data

f) Codice enpam

Zimail

k) di svolgere/mon svolgere altre attivita come medico (in caso affermativo indicare la natura del rapporto:

presso' dal

Allega afla presente copia fotostatica documento dj Ticongscimento

Luogo & Data

Firma non autenticata legpibile




Allegato C}
MEDICIISCRITTI A CORSO.DI FORMAZIONE SPECIFIC.A IN MEDICINA GENERALE

ASL LECCE

.0, CONVENZIONI
VIA DON MINZONL 8
73100 LECCE

Marca dz haollo

Oggetto: richiesta dj partecipazione all'Avviso Pubblico per il conferimento di inecarichi
convenzionali provvisori o di sostituzione nel Servizio di Continuita Assistenziale della Asl Lecce,

Il sottoscritto Dottor ' presa

visione dell'Avviso pubblico

dichiara
a} di essere nato il | a { )
b) di essere residente a Cap
Via N©
c) Tel. _Cell. Cod. Fisc.
d)di essersi lavreato/a in data con volo

e} di essere iscritio,al Corso di formazione specifica in medicina generale

f) Codice enpam

£nmail

b} di svolgere/non svolgere altre attivitd come medico (in caso affermativo indicare la natura del 1apporta:

nresso dal

Allega alla presente copia fotostatica documento di riconoscimento

Luogo e Data

Firma non awtenticata leggibile




(Allegato D)

MEDICI NEQ ABILITATI
(ABILITAZIONE PROFESSIONALE SUCCESSIVA ALLA DATA DEL 31/12/1 294)

ASL LECCE'

U.0. CONVENZION{
VIA DON MINZONI, 8
73100 LECCE

Marca da bolio

Oggetto: richiesta di. partecipazione all'Avviso Pubblico per il conferimento di incarichi
convenzionali provvisori o di sostituzione nel Servizio di Continuita Assistenziale della As] Lecce,

il sottoscritto Dottor presa

visione dell'Avviso pubblico

dichiara
a) di essere nato il a { _ )
b) di essere residente a | Cap
Via N*©
c) Tel. Cell. L'l_'r:)d. Fisce,
d)di essersi laureatosz in data cott voto

e)di aver acquisito l'abilitazione professionale successivamente ailla data del 31/12/1994

f) Codice enpam

£lmail

i) di svolgere/non svolgers altre atfivitd come medico (in caso affermativo indicare la natura del rapporic:

PIEss0 ' dal

Allega alla presente copia fotostatica documento di ticonoscimenio

Luogo e Data

Firma non autenticata leggibile




(Allegato E}

MEDICI ISCRITTI A CORSO Di SPECIALIZZAZIONE

ASL LECCE
U.0. CONVENZIONI
VIA DON MINZONI, 8
73100 LECCE

Marca da bollo

Oggetto: richiesta di partecipazione all'Avvise Pubblico per il conferimente di incarichi
convenzionali provvisori o di sostituzione nel Servizio di Continuitd Assistenziale della Asl Lecee,

Il sottoscritto Datigr presa

visione dell'Avviso pubblico

dichiara
a} di essere nato 1l a f )
b} di essere residente a Cap
Via N®
c) Tel. Cell. Cod. Fisc.
d)di essersi laureato/a jin data con voto

€) di essere iscritto a Scuola di Specializzazione

f} Cedice enpam

gmail

h} di svolgere/non svolgere aitre attivitd come medico {in caso affermativo indicare 1a natura del FApPPOTTO:

presso dal

Allega alla presente copia fotostatica documento di riconoscimento

Luogo e Data

Firma non autenticata leggibile




(Allegato F}

MEDICT TITOLART DI INCARICO A TEMPO INDETERMINATO NEL SERVIZIO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE

ASL LECCE

U.O. CONVENZION!
VIA DON MINZONI, 8
73100 LECCE

Marca da boilo

Uggetto:  richiesta dj partecipazione all'Avviso Pubblica per il conferimento di incarichi
convenzionali provvisori o di sostituzione nel Setvizio di Continuitd Assistenziale della Asf Lecce.

Il sottoscritto Doteor ' __presa
visione dell'Avviso pubblico
dichiara

a) di essere nato il a {_ _ )

b) di essere residente a | Cap

Via ME

¢) Tel, Cell. Cod. Fisc. .

d)di essersi laureato/a in data : £en voto

e} di essere titolare di incarico a tempo Indeterminato dal nella sede di Contingita

Assistenziale di

f} Codice enpam

2)maji

b} di svolgere/non svolgere altre attivity come medico (in caso affermative indicare la natug del rapporto:

__Dbresso dal

Allega alla presente copia fotostatica documento di ticonoscimento

Luogo e Data

Firma non autenticata legabile




