,ASP Ragusa
Prot. n. 23682/2024 del 26/03/2024

Marca da bollo Al Direttore Generale
€ 16,00 dell’ Azienda Sanitaria Provinciale
Piazza Igea
: 97100 RAGUSA
{
: 11 SOttOSCIItEO DO, v vt i i rerenr e rnernnereennsnnens ,NA0 A .t e ,
1 Lresidente a .....vviiiiiiiiinnenns T T PP ,
| recapito telefonico ... email. oo
I
} P C e s
|
! CHIEDE

O di essere inserito negli elenchi per ’eventuale attribuzione di incarichi provvisori, a tempo
determinato e di sostituzione di CONTINUITA’ ASSISTENZIALE presso i presidi di codesta

ASP,;

O di essere inserito nella praduatoria per la reperibilita di continuita assistenziale.

. A tal fine dichiara di:

: o essere laureato in Medicina e Chirurgia indata ..................... ,CoNVOtO ..oouvunens ;
l s gssere abilitato all’esercizio della professione medica indata ....................oooll ;
; s essere iscritto all’Ordine dei medici della provincia di ........oooevevnviiiinnnnns, ;

s cssere/non essere in possesso dell’attestato di formazione di medicina generale

|
! . . - - . .
| e essere/non essete iscritto al corso di formazione per la medicina generale;
|
l * essere/non essere iscritto in scucla di specializzazione.

|
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