FACSIMILE DI DOMANDA 

Al Signor


Direttore Generale


ASST di Monza

Via Pergolesi n. 33


MONZA

Il/La sottoscritto/a  Cognome ________________________ Nome____________________________ nato/a il _____________a______________________________ (Prov. di__________)  
MATRICOLA___________________

CF_______________________ residente a _______________________  (Prov. di _________) 
via ________________________________ n. __________ CAP__________ 

Tel. Cell.  ______________________________mail___________________________________

CHIEDE DI PARTECIPARE 
All’ Avviso interno rivolto agli infermieri in servizio presso l’Asst  di Monza finalizzato all’acquisizione delle  manifestazione di interesse per la formulazione di un elenco di personale disponibile ad effettuare prestazioni in area Pagamento a supporto della campagna vaccinale 

Covid-19

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità:
DICHIARA
(si prega di barrare i punti di interesse, compilare i corrispondenti campi e prestare attenzione alle note in calce)
· di essere dipendente dell’Asst di Monza profilo professionale Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere:

· a tempo indeterminato;

· a tempo determinato;

· a tempo pieno ;

· part-time (specificare la %)________________________

· di essere in servizio presso la S.C. ___________________________________________________________________________

· reparto_____________________________________________________________________

· di aver preso visione del contenuto dell’avviso pubblico in oggetto e di accettare incondizionatamente tutte le condizioni che lo stesso prevede;
· di consentire al trattamento dei propri dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016 ai fini della gestione della procedura concorsuale e degli adempimenti conseguenti.
Il/La sottoscritto/a ____________________indica i seguenti recapiti per eventuali comunicazioni:

telefono_________________________________ mail__________________________________
Data, __________________

Firma______________________________________

