
Allegato A
AVVISO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLA LOCAZIONE DI UN LOCALE DA ADIBIRE AD AMBULATORIO IN TORRAZZA COSTE
Il/la sottoscritto/a



nato/a 
 il 


residente nel Comune di 



in via/piazza



(prov. 
) CAP


Codice Fiscale



tel. 
 e-mail


MANIFESTA
il proprio interesse alla locazione in oggetto

-ambulatorio 1 DESTINATO ESCLUSIVAMENTE AI CD.MEDICI DI BASE (già occupato per n.8 ore da medico di base) 

DICHIARA

di essere interessato al seguente utilizzo/occupazione degli spazi 

	
	LUNEDI
	MARTEDI
	MERCOLEDI
	GIOVEDI
	VENERDI
	SABATO

	
	
	Dalle 9.00 alle 11.00 già occupato medico di base
	
	
	Dalle 9.00 alle 11.00 già occupato medico di base
	

	MATTINA
	
	
	
	
	
	

	
	Dalle 13.30-15.30 già occupato medico di base


	
	Dalle 13.30-15.30 già occupato medico di base


	
	
	

	POMERIGGIO
	
	
	
	
	
	


-ambulatorio 2 (libero totalmente)

DICHIARA

di essere interessato al seguente utilizzo/occupazione degli spazi 

	
	LUNEDI
	MARTEDI
	MERCOLEDI
	GIOVEDI
	VENERDI
	SABATO

	MATTINA
	
	
	
	
	
	

	POMERIGGIO
	
	
	
	
	
	


 Per l’esercizio della seguente attività:



DICHIARA ALTRESÌ
sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 46 del DPR 28.12.2000 n. 445 e consapevole delle sanzioni penali di cui all'art. 76 del DPR 445/2000 in caso di false dichiarazioni:
(barrare quanto di interesse)

(di avere l’iscrizione all’Ordine dei Medici;
( di essere abilitato all'esercizio della professione sanitaria.

( di essere abilitato all’esercizio della professione socio sanitaria
Si allega alla presente: 

a. curriculum del soggetto proponente;

b. copia fotostatica di un documento d’identità del dichiarante in corso di validità;
Data


Firma

Firma per autorizzazione 

al trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/2003



