
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERVIZIO SANITARIO –REGIONE SARDEGNA 
 

AZIENDA U.S.L. N. 3 
NUORO 

 
Oggetto: Attivazione servizio assistenza sanitaria nelle località turistiche stagione estiva 
2007. 
 
Questa Azienda U.S.L. intende attivare il Servizio di Assistenza sanitaria per i non 
residenti nelle località turistiche per  la stagione estiva 2007. 
I medici interessati al conferimento dell’incarico devono far pervenire apposita domanda 
redatta secondo il  modello reperibile presso il Servizio Medicina di Base e  gli Ordine dei 
Medici della Regione,  all’Ufficio Protocollo  di questa Azienda , Via Demurtas 1- Nuoro - 
entro  e non oltre il 19.05.2007. 
 
  

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO MEDICINA DI BASE 

Dott. Antonio Angelo Canu 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

All’Azienda USL n 3 

Servizio Medicina di Base e Specialistica  

Via DEMURTAS 1 

08100 NUORO 
 

OGGETTO:  Domanda per il conferimento di incarico per il servizio di assistenza sanitaria 
nelle località turistiche. 

 

 

__l___ sottoscritt __ Dott.___________________________________________________________ 

 

nat __ a ____________________________________________ il ___________________________ 

 

residente a ____________________________CAP ________ Via __________________________ 

 

Tel ___________________  Cell. ____________________________ 

 

 
Presa visione delle “Modalità per il servizio di assistenza sanitaria nelle località turistiche per la stagione 
estiva 2007” chiede di essere incluso nella graduatoria degli aspiranti al conferimento degli incarichi per il 
servizio di che trattasi. 

 

A tal fine dichiara: 
 

  di essere iscritto nella Graduatoria Regionale definitiva 2005 al    n.     _________ 

  di essere laureato in Medicina e chirurgia presso l’Università di _______________________   

il _______________ con Voto ______________ 

  di essere iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di    ___________________________  

al n° __________ dal _______________ 

 

  di essere in possesso dell’Attestato di Formazione specifica  in Medicina Generale  

  di essere iscritto al corso di Formazione in Medicina Generale  o al Corso di 

specializzazione __________________________ ai sensi dell’art. 19, comma 11 L. 

28/12/2001, n. 448 

 

 
Dichiara inoltre, che le notizie sopra riportate corrispondono al vero e di essere consapevole delle sanzioni 
penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci. 

 
 
Data ____________________      Firma 
 

_______________________ 

 

 

Informativa resa all’interessato per il trattamento dei dati personali Art. 13 Dlgs 30.06. 2003 n. 196 

 
I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento di conferimento di incarichi di 

assistenza sanitaria nelle località turistiche e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo. 


