
 
 

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER IL CONFERIMENTO 

DI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO DI MMG O PER LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 

A LAUREATI IN MEDICINA E CHIRURGIA 

 
 

Il/La sottoscritto/a Dott/Dott.ssa ……………………………………………………………………………………….. 

Nato/a…………………………………………………………………il………………………………….....……………. 

residente in …………………………………Via/Piazza ………………………………………………….. n………… 

domiciliato in (solo se diverso dalla residenza) ……………………………………………………………………. 

email …………………………………………………. Tel………………………………………………………………… 

dichiara di essere: 

- in possesso del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito 

presso___________________________________ in data_____________________________________ 
 

- in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione medico – chirurgica, conseguita in 

data______________________ 
 

- iscritto a corso di specializzazione in data_________________________________________________________ 
 

- iscritto a corso di formazione specifica in MMG in data ___________________________________________ 

presso la Regione __________________________________________anno di corso _______________________ 
 

- titolare del seguente rapporto di lavoro dipendente, autonomo o altra tipologia, pubblico privato, 

presso _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________per ore settimanali_______________________________ 

 

o di avere disponibilità di proprio automezzo 

(oppure) 

o non avere disponibilità di proprio automezzo 

disponibile al conferimento dei seguenti incarichi: 

o A tempo determinato/sostituzione di MMG a partire da (data) _______________________________ 

o A tempo determinato/sostituzione nel servizio della Continuità Assistenziale, presso la Centrale 

UNICA di Pavia o le sedi periferiche, a partire dal (data) _____________________________________ 

 

Luogo e data ____________________________    Firma_______________________________________________ 

                 ALLEGARE DOCUMENTO D’IDENTITA’ 

 

Il presente modulo è da inviare all’indirizzo email cure_primarie@asst-pavia.it 

Per ulteriori informazioni è possibile contattare i numeri 0382.1958568 – 0382.1958556 – 0382.1958569. 
 

 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI. 
Tutti i dati personali comunicati all'Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Pavia saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto 

delle prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che 

informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è l'Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Pavia. L’Interessato può esercitare i diritti previsti 

dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del 

Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli ufficiaziendali e consultabile sul sito web dell’Ente all'indirizzo https://asst-pavia.it/informative-

privacy/. Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dal Titolare può essere contattato attraverso il seguente 

indirizzo mail: rdp@asst-pavia.it 

 


