




							Al 	Direttore Generale
				    		                	Azienda regionale
    	di Coordinamento per la salute (ARCS)
                                                                            
  	                               	      indirizzo mail: 	arcs@certsanita.fvg.it



OGGETTO: Manifestazione di interesse per la docenza al corso regionale teorico-pratico per il conseguimento dell'idoneità all'esercizio dell'attività di emergenza sanitaria
.

Il/la sottoscritt_____________________________________________________________________________
nato a ____________________________________________________________il _______________________ 
residente a __________________________ in via _______________________________________________ 
recapito telefonico________________________ indirizzo mail _________________________________

manifesta il proprio interesse alla docenza al corso regionale teorico-pratico per il conseguimento dell'idoneità all'esercizio dell'attività di emergenza sanitaria di cui al Decreto del Direttore generale di ARCS n.115 del 28/06/2022 per i seguenti moduli/argomenti:
_________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A tal fine, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 46 del DPR 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste in caso di dichiarazioni mendaci o esibizione di atti falsi dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000,  dichiara:
· di essere in possesso della Laurea in medicina e Chirurgia conseguita presso _____________________________________________ il _____________________
· di essere in possesso della specializzazione in  ___________________________________________________ 
conseguita presso ________________________________________________________il ______________________
di frequentare il ______________________________ anno di specializzazione in _______________________
________________________________ presso ____________________________________________________________
· di essere iscritto all’Ordine dei Medici e della provincia di _______________________________________ n. iscrizione __________________________________ data ________________________
· di essere stato collocato in quiescenza dal _________________________________
· di non aver subito condanne penali o avere procedimenti penali in corso che inibiscano il rapporto con la Pubblica Amministrazione
· di non avere alcuna limitazione lavorativa per motivi di salute
· di non presentare conflitto d’interesse con le attività oggetto della presente manifestazione d’interesse;
· di aver maturato le esperienze professionali riportate nel curriculum allegato
Per i cittadini di stato estero non facenti parte dell’Unione Europea:
· di possedere regolare permesso di soggiorno in corso di validità rilasciato da ______________________________________________con scadenza il _________________________.

Allegati:
· fotocopia documento d’identità
· curriculum professionale datato e firmato
· copia permesso di soggiorno (solo per cittadini extra europei)



_____________________________________________
                          (firma)




