ALL. 1)
DOMANDA DI DISPONIBILITA’ ALL’ATTIVITA’ DI VOLONTARIATO A SUPPORTO DELLA CAMPAGNA VACCINALE CONTRO SARS-COV2/COVID-19 

AL DIRETTORE di Distretto/
[bookmark: _GoBack]Dipartimento Prevenzione/Ospedale  di  ___________________                            
USL UMBRIA 1
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
nato/a a____________________________________ prov._______________ il	_____/____/____________
codice fiscale ______________________________ ______________________________________________
residente a ______________________________________________cap._____________ prov.___________
via ____________________________________________________________ n.° ______________________
telefono	______________________________________________________________________________
e-mail	(o PEC)_____________________________________________@____________________________
con qualifica di ___________________________      attualmente in quiescenza
SI RENDE DISPONIBILE allo svolgimento di attività di VOLONTARIATO
a supporto della campagna vaccinale contro SARS-cov-2/COVID-19  secondo quanto stabilito nell’apposito “REGOLAMENTO ATTIVITÀ DI SUPPORTO PER L’ATTUAZIONE DEL PIANO VACCINALE CONTRO SARS-COV-2/COVID ATTRAVERSO INCARICHI GRATUITI, SU BASE VOLONTARIA DI PERSONALE SANITARIO”  che con la sottoscrizione della presente accetta di svolgere attività di volontariato in particolare presso  il Punto Vaccinale _____________________________  dal   _______________________
con disponibilità in particolare in fascia oraria   mattutina  pomeridiana   TOT. ore/settimana ________
Le dichiarazioni contenute nella presente domanda sono rese, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i., concernenti le dichiarazioni sostitutive di certificazione e dell’atto di notorietà, e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 
DICHIARA INOLTRE
Di essere in possesso dei titoli richiesti per l’esercizio della relativa professione :
· Laurea : ___________________________________________________________
· Abilitazione e iscrizione ordine professionale: ______________________________________________
· Di essere attualmente nella seguente posizione lavorativa (indicare attività lavorativa attuale) _________________________________________________________________________________
       presso (indicare attuale datore di lavoro o struttura presso cui è svolta l’attività professionale) 
      ________________________________________________________________________________

Data ________________			                        FIRMA VOLONTARIO  
                                                                                    _______ __________________________________________

AUTORIZZAZIONE  Timbro e firma Direttore ________________________                        
(FIRME AUTOGRAFATE leggibile e per esteso, o FIRMA DIGITALE certificata)
