SISTEMA SANITARIOQ REGICNALE

&4 REGIONE
ol 15 %' LAZIO

Dipartimento Professioni Sanitarie
Tel. 0774/701142;
Email: dipartimentoprofessionisanitarie@aslroma5.it
Al Direttore Dipartimento Professioni Sanitarie
Dott.ssa Luigia Carboni

OGGETTO: Manifestazione di interesse prot. n. AL S del 2210&‘\20&(( per
Assistenti Sanitari.

Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi dell’Art. 46 DPR 445/2000

Il/la sottoscritto/a nato/a a

il residente a

via tel.

sotto la sua personale responsabilita ed a piena conoscenza della responsabilita penale
prevista per le dichiarazioni false dall’art. 76 del DPR 445/2000 e dalle disposizioni del Codice
Penale e dalle leggi speciali in materia:

dichiara di essere attualmente in servizio nel profilo di Assistente Sanitario presso:

Struttura e e sede di attuale assegnazione

Sede Distretto UOC/U0SD/U0S Ospedale UOC/U0SD/U0S
Colleferro
Guidonia
Monterotondo
Palestrina
Subiaco
Tivoli

di manifestare il proprio interesse a essere assegnato alla Direzione Sanitaria del Presidio
Ospedaliero (esprimere massimo tre preferenze):

Direzione Sanitaria di eventuale altra assegnazione
Sede Direzione Sanitaria Ospedale
Colleferro
Monterotondo
Palestrina
Subiaco
Tivoli
Asl Roma 5 t+39.0774.317711
Via Acquaregna 1/15 www.aslroma5.it
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Dichiara, per le necessarie valutazioni utili per la formazione della graduatoria o ne allega
dichiarazione:

Esperienza professionale

Titoli accademici e di studio

Curriculum formativo e professionale

Situazione personale e familiare

Residenza anagrafica

Dichiara a tal fine:

|:| di essere in possesso dei requisiti previsti dal bando

Li,

L’ Assistente Sanitario




