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[bookmark: _GoBack]ALLEGATO A – FAC-SIMILE DI ISTANZA
Al Direttore Generale
Dott. Giuseppe Quintavalle
Azienda Sanitaria Locale Roma 1
Borgo Santo Spirito, 3 – 00193 Roma
PEC: protocollo@pec.aslroma1.it
OGGETTO: Istanza di partecipazione alla manifestazione di interesse per la selezione di n. 25 Medici di Medicina Generale – Programma “Stewardship antibiotica mediante un intervento multicomponente nelle cure primarie” – Fase pilota.
Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ……………………………………, nato/a a …………………… il ……………, codice fiscale …………………………, codice regionale medico ……………, con studio principale in ……………………, via …………………………… n. ……, Distretto ……, telefono …………………, PEC/e-mail …………………………,
consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000 per le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti,
MANIFESTA
il proprio interesse a partecipare al Programma in oggetto e, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000,
DICHIARA
1. di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di assistenza primaria a ciclo di scelta presso la ASL Roma 1, Distretto ……;
1. di avere in carico, alla data dell'istanza, n. ……… assistiti;
1. di disporre nello studio di una postazione informatica con connessione internet;
1. di non essere sospeso/a dall'incarico convenzionale;
1. di non trovarsi in situazioni di conflitto di interessi, anche potenziale, rispetto al Programma, ivi compresi rapporti professionali o economici con i soggetti che forniscono la strumentazione POCT o la piattaforma informatica;
1. di aver preso visione dell'Avviso e del Programma e di accettarne integralmente il contenuto;
1. di essere a conoscenza che la presente istanza non costituisce proposta contrattuale e non vincola l'Azienda, che si riserva di interrompere in qualsiasi momento il procedimento senza che gli istanti possano vantare alcuna pretesa;
1. di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali di cui all'art. 10 dell'Avviso.
Allega: copia del documento di identità in corso di validità.
Luogo e data ……………………	Firma ………………………………
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