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MODULO DI PARTECIPAZIONE

Al Dipartimento
“Tutela della Salute, Servizi Socio - Sanitari”
della Regione Calabria
dipartimento.tuteladellasalute@pec.regione.calabria.it


AVVISO PUBBLICO ESPLORATIVO PER LA FORMAZIONE DI ELENCHI REGIONALI DI MEDICI SPECIALIZZANDI DISPONIBILI A PRESTARE LA PROPRIA ATTIVITA’ NELLE AZIENDE DEL SERVIZIO SANITARIO DELLA REGIONE CALABRIA. 

 
Il/La sottoscritto/a ..................................................................................................
nato/a il ..................a ............................................................................ (Prov: ......)
residente in 
indirizzo .......................................................................................... n..................
luogo ................................................................................................ (Prov: ........)
codice fiscale .........................................................
tel .........................................................
cellulare .........................................................
mail ..................................................................
Pec ..................................................................


MANIFESTA


Il proprio interesse alla procedura in oggetto e dichiara di essere disponibile a prestare la propria attività presso le seguenti strutture del Servizio Sanitario:

	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CATANZARO

	preferenza

	PO DI LAMEZIA TERME
	□

	PO DI SOVERATO
	□

	PO DI SOVERIA MANNELLI
	□



	AZIENDA OSPEDALIERA “PUGLIESE CIACCIO” DI CATANZARO

	preferenza

	AO DI CATANZARO
	□




	AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA “MATER DOMINI” DI CATANZARO

	preferenza

	AOU DI CATANZARO
	□




	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI COSENZA

	preferenza

	P.O. DI CETRARO
	□

	P.O. DI PAOLA
	□

	P.O. DI ROSSANO
	□

	P.O. DI CORIGLIANO
	□

	P.O. DI CASTROVILLARI
	□

	P.O. DI SAN GIOVANNI IN FIORE
	□

	P.O. DI ACRI
	□

	P.O. DI TREBISACCE
	□

	P.O. DI PRAIA A MARE
	□



	AZIENDA OSPEDALIERA ANNUNZIATA DI COSENZA

	preferenza

	A.O. DI COSENZA
	□




	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI   REGGIO CALABRIA

	preferenza

	P.O. DI  POLISTENA
	□

	P.O. DI LOCRI
	□

	P.O. DI MELITO PORTO SALVO
	□

	P.O. DI GIOIA TAURO
	□



	GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO “BIANCHI MELACRINO MORELLI” DI REGGIO CALABRIA

	preferenza

	A.O. DI REGGIO CALABRIA
	□




	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI VIBO VALENTIA

	preferenza

	P.O. DI VIBO VALENTIA
	□

	P.O. DI TROPEA
	□

	P.O. DI SERRA SAN BRUNO
	□



	AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI CROTONE

	preferenza

	P.O. DI CROTONE
	□





A tal fine, il sottoscritto 
DICHIARA

sotto la propria responsabilità, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000 e s.m.i. e consapevole delle sanzioni penali previste dagli art. 75 e 76 in caso di dichiarazioni false o mendaci del medesimo DPR 445/2000, quanto segue:

□ di essere in possesso della laurea in medicina e chirurgia conseguita a ...................... il ............;
□ di essere iscritto all’Ordine dei medici di ................................................... al n. ...............;
□ di essere iscritto regolarmente al terzo anno di corso o ad anni successivi presso .................................................. per il conseguimento di una delle seguenti specializzazioni: 

	SPECIALIZZAZIONE
	

	Medicina e chirurgia  d'accettazione d' urgenza
	□

	Pediatria
	□

	Terapia intensiva e rianimazione
	□

	Chirurgia generale
	□

	Malattie dell'apparato cardiovascolare
	□

	Ginecologia e ostetricia
	□

	
Radiodiagnostica
	□

	Ortopedia e traumatologia
	□

	Nefrologia
	□

	Oncologia
	□

	Pneumologia
	□

	Chirurgia Vascolare
	□

	Chirurgia Toracica
	□

	Psichiatria
	□

	Neuropsichiatria Infantile

	□

	Medicina Interna
	□

	Geriatria
	□



 Allega alla presente:
- copia di documento di identità in corso di validità.

luogo e data_____________________________
Firma _______________________________________
