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Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA" ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e succ. mod. € int.)

I/la  sottoseritta. & mlom ?ﬁr:ﬁg&, myg J 5 nat &\ a
&“}f%ag;:;_ i1 24]42 ,f AYEE  residente a é&fcg,ﬁ It
Via_DNolm o zlo. n._ 22 tel. fi% ReLOor? 2
Cod.Fiscale H LSAMN L EG T A #5014 Cod. ENPAMN®
CodRegle 23543 . ¢ pyail : molinom 6@ Brcall .t
DICHIARA

formalmente di accettare |'incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuitd Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
dellA.C.N. 29/07/2009, nella sede di __ U SE/ L US per n° 24 ore
settimanali, a decorrere dal o{ /05 /25 A2

1l/1a sottoscritt <, si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza e di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’ Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I'incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA UNICRE DT BANCA
Loc. Banca CHAGLI PR nee COOL Wf“ AR 54
Codice ABIO D00 2 CAB 9LLEA © IBAN (T 75 Qo 7@@"’"’ 0l ACOO L oMA 3

Oristano 4¢ ;;&.,/i{ gjlgp‘fi 7 Firma
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Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e suce. mod. e int.)

77 ey b 5 % Lo
I/la  sottoseritty) NS \VAn 5&%% WO

nat © a
U0 3N 193 ?% f 4551 4 tesidentea | ﬁ{ﬁégiﬂu{w’% RS
via VIWAGOR b GGty | | _ n SNC tei 2238907 i%l?:a:}
Cod Fiscale RON NTRS (5 ROFE éni;w Cod. ENPAMN® 2060 2642 02, L
Cod. Reg.le 44 213 . E-nAlL FANDAMT vieug, AvTepie @ GriALL -Con

DICHIARA
formalmente di accettare I’incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuitd Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
dell'A.C.N. 29/07/2009, nella bede di {zﬁ STARRNO per n° 24 ore
settimanali, a decorrere dal f{}% bS i 2012

Il/1a sottoseritt » si impegna a comumca,re tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costifuire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza e di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e suce. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I’incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificatis BANCA 55‘\«/5@
Loc. Banca . e.c. ;,,, mﬁ{}
Codice ABI CAB AN 792 R34 €M0fé 00107
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Allegaton, €  alla deliberazione

b ASLOristano

Servizio Sanitarie — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e succ. mod. e int.)

U/la sottoscritta C S o er*éyﬁ ff:iuxés i’ AFiA @m sliea naty a
{L"" %535«{) il 27 OQ //@?;vf{“ residente a C’ZJM;.&%
Via Cﬁsif?ﬁ\i’“{ n 12 tel. Bog/ 213058K

Cod.Fiscale' € (I NWRFOREFEUZWY Cod ENPAMN®  200.225040H
Cod. Reg.le 18235

DICHIARA
formalmente di accettare 1’incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuita Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’ Art.63
dell' A.CN. 29/07/2009, nella sede di C&E ras per n° 24 ore
settimanali, a decorrere dal o / o5 /{2{:} i 2

/1a sottoscrittay si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilitd per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza ¢ di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I*incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA

Loc. Banca . €.C,

Codice ABI CAB IBAN
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Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e succ. mod. ¢ int.)

Wla  sottoscritt © M SAMVRE <ARLw _ nato 2
ZRAGLI AR il dl@i/ﬁé}/jngg) residentea | & 1{ //V‘/) ’
Via_fY &1~ / n 3 tel. 0FIELGR2LI A {igwa %M)

Cod.Fiscale SWVERL 1840 B354V Cod. ENPAM N° 300428432 ¢
Cod. Reg.le "’:{ 0 §¥3 ;
O QAADMAR @mg &) &{‘?@c& s fié‘

DICHIARA

formalmente di accettare ’incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuitd Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Caghari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
dellA.CN. 29/07/2009, nella sede di F{ILI< per n° 24 ore
_ settimanali, a decorrere dal ©4 . O ‘f; . QO j}' l

IV/1a sottoscritts si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza ¢ di accettare tuite le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I’incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA .3 | 9 ARDE ¢ A
Loc. Banca (A L1 AR nee A i‘:i&ﬂ/
Codice ABI_OA045 CABOLEO2 IBAN \T 54 L04045 04808 45104

Oristano :‘fé; 4 Zr’ ’ gi; d2. Firma




1 -
Alleoato n
gato n

1
T T alla d liberazion 1€ T“}_ J,e
n._ del o

e N

'b ASLOristano

Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e suce. mod. ¢ int.)

I/IA  sottoscritt » PE RRA MASS T Mo nat o a
CAGULAM i1_3 /Q /! 96X residente a GUuaRrRiv S.eleNg
via_ VERSILA 0 2%  tel w%‘/z; 22180
Cod.Fiscale PRRUSHGEHOID 254 D Cod. ENPAM N°© 35‘0%4&} -

Cod. Reg.le 0y 3 Cf"ﬂ . w a y{ o b d \/i%‘;) No -f*?ﬂ& o
DICHIARA

formalmente di accettare I’incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuita Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gl effetti dell’Art.63
dellA.CN. 29/07/2009, nella sede di _ SOL A RU LS A per
settimanali, a decorrere dal A4 / ‘> ; 20

n® 24 ore

II/1a sottoscritt. D si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilitd per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza e di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola 1 rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I"incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA UN1 CR & DI T
Loc.Banca QUATTY S €2 N nee OO0 ADAAL GG 2

Codice ABL 0208 ¥ CAB g%%*‘??, IBAN {7 A8 02008 439452 000040414466
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b ASLOristano

S P Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA" ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e succ. mod. ¢ int.)

I/la  sottoscritt O Soinas AN T Lo | nat & a
TCCeWeraASesS 1 13-14-\86Y residente a __UA G4 Ata
Via_ Copp™ LA n. 6R tel 3w 80 LX B e

Cod.Fiscale St8wii £ S\9 L%z §  Cod ENPAMN® oo (¢4 {24
Cod.Regle 8¢ {52

DICHIARA
formalmente di accettare 'incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuitd Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
delllA.CN. 29/07/2009, nella sede di TERRA ! RA per n° 24 ore

settimanali, a decorrere dal © 4- © 5 2012 .

I1/1a sottoscritt © si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza e di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’ Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. ¢ int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina 'incarico accettato.

5i allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA SAANEc Al

Loc. Banca Caltr Begin nee A0 36HEL
Codice ABI CAB IBAN \TARW/ 0 10450 LY Qoo e ooIe56 3
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Servizio Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 259/07/2009 e succ. mod. ¢ int.)

I/la  softoscritte 55?»? Kot Clbuca nat & a
‘{é m,t{f/z (A0 [JE LT A ) LF. 09 4957 residentea_§r 421 /OR)
Via__{ /[m:’ Py n__ /¢ tel. SLLLLYL L5
CodFiscale CRGLNE SGPET 2 15HCod ENPAMNS 2004439 72 C

Cod.Regle A7 FEY

DICHIARA
formalmente di accettare I’incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuita Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’lgiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
dell'A.CN. 29/07/2009, nella sede di _o(@CEte: per

settimanali, a decorrere dal 07> 05 207/ 2

n° 24 ore

Il/1a sottoscritizz  si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza e di accettare tutte le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina ’incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA Posta
Loe. Banca Sf 71 f'(/ {},@) SR < O XA
Codice ABI 076 04 CAB {7400 IBAN 1T 45 M OF601 1F400 000039416140

Oristano 76 - 0% RO/ Firma
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1) ASLOristano

Servizie Sanitario — Regione Sardegna

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE INCARICO A TEMPO INDETERMINATO DI
CONTINUITA' ASSISTENZIALE
(art. 63 ACN del 29/07/2009 e succ. mod. ¢ int.)

) o A e f = ””-jﬁn
I/la sottoscritt ¥ W’ ASSITD (LA nat & a
. Y -1 4 P
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DICHIARA
formalmente di accettare I"incarico a tempo indeterminato nel Servizio di Continuitd Assistenziale
per n° 24 ore settimanali assegnatogli dall’ Assessorato dell’Igiene e Sanita della Regione Sardegna-
(ASL 8 Cagliari - prot. 2012/0033976 del 02/04/2012), ai sensi e per gli effetti dell’Art.63
dell'A.C.N. 29/07/2009, nella sede di LACOM

settimanali, a decorrere dal ] 2 f; VLN

per n° 24 ore

1/1a sottoscritt © si impegna a comunicare tempestivamente all’ Azienda qualsiasi variazione
dovesse modificare la posizione segnalata e qualunque fatto possa costituire causa di

incompatibilita per il mantenimento dell’incarico assunto.

Dichiara altresi di essere a conoscenza ¢ di accettare tufte le disposizioni previste dalla
dall’Accordo Collettivo Nazionale del 27/05/2009 e succ. mod. e int. che regola i rapporti con i
Medici di Medicina Generale, nonché del relativo AIR vigente che disciplina I’incarico accettato.

Si allega: nota ASL 8 Cagliari, autocertificazione (all. L).

Da compilare se dichiarati per la prima volta o se modificati: BANCA
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