[image: image1.png]


                                 RESIDENZA “RIVIERA DEL BRENTA”            

                                         CENTRO DI SOGGIORNO PER ANZIANI
        30031  DOLO  (VE)  -  Via  Garibaldi, 73  -  Tel. (041)  410.192  -  410.039  -  Fax   (041)  412.016

                                                                                     Codice Fiscale   82004730279 - Partita  IVA  00900180274
[image: image2.jpg]I =
Rivierg Lof (Bfeﬂta

— L ——




           CENTRO DI SOGGIORNO PER ANZIANI
30031  DOLO  (VE)  -  Via  Garibaldi, 73  -  Tel. (041)  410.192  -  410.039  -  Fax   (041)  412.016

Codice Fiscale   82004730279 - Partita  IVA  00900180274

  






Allegato 1) 

Spett.le
Residenza “Riviera del Brenta”
                        pec 





Centro Servizi di Dolo (VE)

     amministrazione@pec.residenzarb.it
OGGETTO: Richiesta inserimento nell’Elenco dei medici disponibili ad assumere l’incarico di Medico di assistenza programmata presso la Residenza “Riviera del Brenta” di Dolo (VE) 

Il/la sottoscritto/a dr./dr.ssa_________________________________________________________ nato/a a_____________________________________________il__________________________ e residente a____________________________via_____________________________n°_______ tel. ___________________________________cell.______________________________________ E-mail__________________________________________________________________________ PEC___________________________________________________________________________ 

                                                                             CHIEDE 
di essere inserito/a nell’elenco da quale individuare il medico incaricato a svolgere attività medica programmata presso la Residenza “Riviera del Brenta” di Dolo (VE) 
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dei benefici conseguiti sulla base di dichiarazione mendace ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 
               DICHIARA 

- di essere in possesso della laurea in Medicina e chirurgia conseguita il ____________________ 

- di essere iscritto/a all’Ordine Provinciale dei Medici chirurghi e Odontoiatrici di______________  al n____________________
- di non aver riportato condanne penali che escludono dall’elettorato attivo o che impediscano l’esercizio della professione 

- di non essere stati destituiti o dichiarati decaduti dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione 
- di svolgere attualmente attività quale Medico di_______________________________________ presso_________________________________________

oppure (indicare solo una opzione)
- di non di svolgere attualmente attività medica
- di essere disponibile ad iscriversi nella Sez. E (DGR 1231/2018) dell’Elenco Regionale della Regione Veneto
- di essere in possesso di polizza assicurativa adeguata all’incarico di medico che verrà allegata al contratto quale parte integrante dello stesso.

____________________________________________________________________________ 
- di essere a conoscenza che la Residenza si riserva la facoltà insindacabile di prorogare, modificare o revocare il presente avviso nell'interesse dell'Ente, senza che i candidati possano sollevare eccezioni o vantare diritti di sorta.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs n. 196/2003 e del Regolamento Europeo n. 679/2016, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti. 

Si allega copia di un valido documento di identità
Luogo, data __________________________



 Firma









____________________________
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