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Allegato 
 

 

 

Spett. 

ASST “Papa Giovanni XXIII” 

sede del Comitato Zonale di Bergamo 

ex art. 18 ACN del 4.04.2024 

P.zza OMS, 1 

24127 BERGAMO 
 

 

 

Oggetto: domanda inserimento nella graduatoria interna di disponibilità per eventuale 

conferimento di incarico provvisorio, a tempo determinato o sostituzione, art 19 c.12 

ACN 4.04.2024. 
 

 

Il/La sottoscritto/a dott./ssa* ________________________________ nato/a a* 

________________________ 

il* _____________M □_ F □_C.F.* ______________________residente a*________________ 

(prov. ___) 

 via* _____________________________ cap.* ______ tel. ______________ 

cell.*_____________________ 

e-mail* _________________________________________ 

(PEC)*_________________________________________ 

* dati obbligatori 

 

in qualità di: 

□ MEDICO SPEC. AMB.LE nella branca di ___________________________________________ 

□ ODONTOIATRA 

□ MEDICO VETERINARIO nella branca di __________________________________________ 

□ PROFESSIONISTA (biologo, chimico, psicologo/psicoterapeuta) ________________________ 
 

 

CHIEDE 
 

 

di essere inserito nella graduatoria interna di disponibilità di cui all'art. 19 comma 12 dell'ACN 

4.04.2024 per l’anno____________ 
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A tale fine sotto la propria responsabilità e valendosi delle disposizioni di cui al DPR 28.12.2000 n. 

445 come modificato dall'art. 15 della L. 183/2011, consapevole altresì che, in caso di false 

dichiarazioni o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti al vero, potrà incorrere 

nelle sanzioni previste dagli artt. 483,495 e 496 del codice penale e nella decadenza dal beneficio 

ottenuto mediante tali atti falsi, 
 

 

il/la sottoscritto/a dichiara inoltre: 
 

 

- di essere in possesso del diploma di laurea (DL) o laurea specialistica (LS) in 

_____________________ conseguito c/o l'Università di _____________________________ in 

data _________________________ 
 

 

- di essere in possesso della specializzazione in ___________________________________ 

conseguita c/o l'Università di _________________________ il __________________________ 
 

 

- di essere iscritto all’Albo dei MEDICI CHIRURGHI - ODONTOIATRI - VETERINARI - 

PROFESSIONISTI (biologi, chimici e psicologi) di__________________________ dal 

____________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bergamo, _____________ 

(firma per esteso) 

 

______________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gli aspiranti devono inviare la propria disponibilità all'indirizzo PEC 

ufficioprotocollo@pec.asst-pg23.it allegando fotocopia documento di identità in corso di 

validità. 


