Spett.le ASST SETTE LAGHI 
SC Cure Primarie 

V.le Borri, 57 - 21100 Varese

protocollo@pec.asst-settelaghi.it
AVVISO PER LA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ A SOSTEGNO DEL PROGETTO HOT SPOT INFETTIVOLOGICO RIVOLTO A MEDICI DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTA O RAPPORTO ORARIO 
COORDINATI DA ASST SETTE LAGHI

Io sottoscritto/a _________________________________________________Nato/a a _____________________________(  ), il   /   /     , c. f._________________, residente a _____________________________via________________________________n._CAP_____,celll___________________, email _______________________________________________(no pec)
MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE

a partecipare all’avviso in oggetto per lo svolgimento di attività a sostegno del progetto HOT SPOT INFETTIVOLOGICO 2025/2026 rivolto ai Medici di Assistenza Primaria a ciclo di scelta e/o a rapporto orario coordinati dall’ASST dei Sette Laghi.
A tale fine, consapevole che, in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, decadrà dai benefici eventualmente conseguiti, fatte salve le responsabilità penali, secondo quanto previsto dagli art. 75 e 76 del DPR 445/2000 

DICHIARA

[] di essere un medico di Assistenza Primaria presso ASST dei Sette LAGHI

· A ciclo di scelta nell’ambito_______________________________
· A rapporto orario nel distretto di _______________________________

[] di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali e di acconsentire al trattamento degli stessi nel rispetto delle disposizioni del regolamento unico europeo numero 2016/679

[] di essere consapevole che, nello svolgimento della mansione in parola, tra i dati e o le informazioni acquisite esclusivamente nella misura strettamente necessaria ed indispensabile all'adempimento delle obbligazioni contrattuali ed e i relativi compiti affidati, secondo quanto previsto dal GDPR n. 2016/679

[] di aver preso visione del testo integrale dell'avviso per la manifestazione di interesse oggetto della presente procedura e di accettare senza riserve tutte le condizioni in esso contenute
[] di essere formato sull’utilizzo dell’applicativo CMU e di essere in possesso delle credenziali di accesso 
[] di non essere formato sull’utilizzo dell’applicativo CMU e di provvedere alla formazione obbligatoria entro la data di inizio dell’attività in HOT SPOT
[] di essere in possesso del badge per la timbratura dell’attività oraria 
[] di non essere in possesso del badge per la timbratura dell’attività oraria 
[] di esprimere, consapevole che la indicazione espressa non vincola né ASST né il MAP, la preferenza per la sede di:
[]Varese

[] Tradate

[]Laveno

[] di preferire, consapevole che la indicazione espressa non vincola né ASST né il MAP, in relazione alle giornate di attività evidenziate nel bando, la fascia oraria:

[] 20-24 


[] 8-14


[] 14-20


[] 10-18 (unico turno)

[] 10-14 


[] 14-18

[] di essere in possesso di tutti i requisiti previsti dal bando
Allega pertanto, curriculum formativo e professionale in formato europeo, datato e firmato e copia di un documento d’identità
data_________________________                          Firma _______________________________

Allega: copia di un documento d’identità 
N.B. Il presente documento può essere sottoscritto con firma digitale ai sensi dell’art. 20 e seguenti del D.Lgs. 82/2005 (CAD) e del Regolamento (UE) n. 910/2014  (eIDAS)”

Il presente modulo è da inviare esclusivamente utilizzando posta elettronica certificata all’indirizzo PEC protocollo@pec.asst-settelaghi.it, entro e non oltre le ore 12:00 del 26 novembre 2025.
