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Azienda USL Toscana Centro
Pec: personaleconvenzionato@postacert.toscana.it
Oggetto: accettazione incarico a tempo indeterminato di Medico del Ruolo Unico di Assistenza Primaria a rapporto orario.
Il sottoscritto __________________________________ nato a _______________
il ________ residente a _______________________________________________
via _________________________________ n. ______ Cell _________________
dichiara

di non poter partecipare alla convocazione del ___________ ed esprime la propria disponibilità all’accettazione di incarico a tempo indeterminato di Medico del Ruolo Unico di Assistenza Primaria a rapporto orario secondo il seguente ordine di priorità:

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________
Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Asl Toscana ___________ Zona Distretto ________________________________

Dichiaro inoltre

di essere consapevole che il medico che accetta l’incarico non può partecipare all’assegnazione di incarichi pubblicati nel corso dello stesso anno (l’art. 34, comma 22 dell’A.C.N.  28/04/2022) e che eventuali situazioni di incompatibilità dovranno comunque cessare all’atto del definitivo conferimento dell’incarico.
Si allegano: 

· Autocertificazione informativa 

· Fotocopia di documento di identità

Data …………..




Firma ………………………
