
All'Azienda USL _______________
Via __________________________
_____________________________
pec: ____________________
Oggetto: domanda di manifestazione di interesse per prestare volontariamente e gratuitamente prestazioni professionali per l’attuazione del piano di somministrazione dei vaccini anti -Sars-Cov-2
Il/La sottoscritto/a ________________________________ chiede di essere iscritto nell’elenco aperto di personale volontario medico e sanitario collocato in quiescenza disponibile ad integrare l’organico dei nuclei vaccinali aziendali.
PROFESSIONE DI APPARTENENZA:
 MEDICO
 INFERMIERE
 ASSISTENTE SANITARIO
ZONA O STABILIMENTO DI INTERESSE _____________________________
NUMERO DI TURNI SETTIMANALI (ogni turno è di 6 ore) DISPONIBILE AD EFFETTUARE PER UNA DURATA DI 6 MESI: _____________
PERSONALE PENSIONATO
 SI
 NO (indicare attuale professione od impiego________________________________)
Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e ss.mm.ii., dichiara sotto la propria responsabilità, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., in caso di dichiarazioni non veritiere:
1. di essere nato a __________________ il ____________ e di risiedere attualmente a _____________________________ in Via ________________________________  n._______;
2. di essere  in possesso della cittadinanza ____________________________________(1);
3. di essere iscritto nelle liste elettorali del comune di _________________________________(2);
4. di avere il seguente codice fiscale ___________________________________________;
5. di possedere l’idoneità fisica per ricoprire l’incarico volontario;
6. di non aver riportato condanne penali che impediscano, ai sensi delle vigenti disposizioni in materia, la costituzione di un rapporto di lavoro con le pubbliche amministrazioni e non avere procedimenti penali in corso (3);
7. di non essere stato destituito dai pubblici uffici;
8. di non essere decaduto da un impiego statale per averlo conseguito mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
9. di possedere una adeguata conoscenza della lingua italiana.
10. di essere in possesso dei requisiti prescritti dall’avviso, e precisamente:
a) titolo di studio: ________________________________________________ conseguito presso _____________________________________, nell’anno  _____________;
b) iscrizione all’Ordine Professionale/albo Professionale: Provincia di ____________________ dal ________________________;
c) documentata esperienza professionale (specificare):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Di essere consapevole che la presentazione della presente domanda e l’eventuale collaborazione fornita non dà titolo ad alcun compenso o diritto nei confronti dell’Azienda USL.
Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e successive modifiche ed integrazioni (D.Lgs. 101/2018), ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti.
Allega curriculum redatto su conforme modello europeo datato e firmato e copia fotostatica di un valido documento di identità.
Chiede che ogni comunicazione relativa  al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo:
Sig. ____________________________ Via ________________________ C.A.P. __________
Comune _________________ Provincia _____________ (Tel. ____________________)
Indirizzo digitale (recapito pec): ___________________
Casella di posta elettronica Ordinaria: _______________
Recapito Cellulare: _____________________________
Data _______________
_________________________________________
firma
Note:
 (1) è richiesta la cittadinanza italiana, ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, in caso di appartenenza a paesi extracomunitari è richiesta copia del permesso di soggiorno.
(2) in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime.
(3) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

