ALLEGATO 2
(esente da bollo ai sensi dell’art. 40 D.P.R. 26/10/1972, n. 642)

Al DIRETTORE GENERALE

DELL’AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE OVEST MILANESE
UFFICIO PROTOCOLLO GENERALE

Via Papa Giovanni Paolo II
20025 – LEGNANO

Il sottoscritto _____________________________________________________________________

nato a  _____________________________ (Prov. ______) il ______________________________

residente in ________________________________ (Prov. ______) CAP ____________________

via ___________________________ n. _______ Codice Fiscale ___________________________

Partita IVA ___________________________ Recapito telefonico __________________________
inserito nell’Albo dei consulenti medici specialisti per attività di valutazioni/visite/perizie, in previsione del conferimento del seguente incarico ___________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ NB: esplicitare il tipo di incarico (es.: visita specialistica___________________, oppure perizia, ecc)
DICHIARA

di essere tuttora in possesso dei requisiti di ammissione all’albo previsti all’art. 2 del “Regolamento per la costituzione, l’aggiornamento e l’utilizzo di un Albo di consulenti medici specialisti cui conferire incarichi nell’ambito della gestione dei sinistri dell’ASST (visite/pareri/relazioni/incarichi di CTP)”, già dichiarati all’atto della presentazione della domanda, che sono pertanto confermati integralmente
    di non essere in trattamento di quiescenza
    di essere in trattamento di quiescenza e di essere disponibile a svolgere l’incarico a titolo gratuito
(barrare la casella di interesse)
SI IMPEGNA
· a far avere tempestivamente all’azienda l’esito delle proprie attività di consulenza;
· a partecipare alle CTP/CTU per cui l’incarico è conferito;

· a trasmettere il file in formato aperto del proprio curriculum vitae, all’indirizzo affarilegali@asst-ovestmi.it.
AUTORIZZA
l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Ovest Milanese, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n. 196/2003, al trattamento dei propri dati personali, anche a mezzo di strumenti informatici, nell’ambito dei procedimenti per i quali viene resa la presente dichiarazione, nella consapevolezza che saranno pubblicati sul sito web aziendale, nella sezione “Amministrazione trasparente” i dati e le informazioni previste dal D. L.vo 33/2013, con particolare riferimento all’art. 15.
Il sottoscritto chiede che ogni comunicazione venga inviata al seguente indirizzo __________________________, recapito telefonico ________________, impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive.

Il sottoscritto solleva l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Ovest Milanese da qualsiasi responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario.

Data _______________________


Firma _______________________

