Allegato n.2 Modello di Domanda 


COMUNE DI FERMO

AVVISO PUBBLICO A SPORTELLO
Per manifestazione di interesse da parte di Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta per l'utilizzo di uno spazio ambulatoriale presso la Delegazione comunale di Capodarco

MODELLO DI DOMANDA

Al Settore V 
Comune di Fermo 



Oggetto: Manifestazione di interesse per l'utilizzo di spazio ambulatoriale presso la Delegazione comunale di Capodarco

Il/la sottoscritto/a _________________________ chiede di presentare manifestazione di interesse per l'utilizzo di spazio ambulatoriale presso la Delegazione comunale di Capodarco, secondo le modalità previste dall'Avviso pubblico del _______________.in forza di Determinazione Dirigenziale n.616 del 22.09.2026


A tal fine dichiara i seguenti dati:

1. DATI ANAGRAFICI DEL PROFESSIONISTA

	Nome e Cognome:
	_______________________________________________________________

	Codice Fiscale:
	_______________________________________________________________

	Indirizzo:
	_______________________________________________________________

	Città:
	_______________________________________________________________

	CAP:
	_______________________________________________________________

	Provincia:
	_______________________________________________________________

	Telefono:
	_______________________________________________________________

	Telefono (cellulare):
	_______________________________________________________________

	E-mail:
	_______________________________________________________________

	Posta Certificata (PEC):
	_______________________________________________________________



2. POSIZIONE PROFESSIONALE

	Qualifica professionale:
	☐ MMG (Medico Medicina Generale) ☐ PLS (Pediatra Libera Scelta)

	Tipo di incarico:
	☐ Convenzionale ☐ Altro (specificare): _________________

	Azienda Sanitaria Territoriale (AST) di riferimento:
	_______________________________________________________________

	Ambito territoriale di riferimento:
	_______________________________________________________________

	Appartenenza a forma associativa:
	☐ No ☐ Sì (specificare): _________________________________




3. DISPONIBILITÀ ORARIA
Indicare le giornate e le fasce orarie di disponibilità (con indicazione dell'orario di inizio e fine) per lo svolgimento dell'attività ambulatoriale presso la Delegazione comunale di Capodarco:

	Giorno
	Mattina (dalle ore)
	alle ore
	Pomeriggio (dalle ore)
	alle ore

	Lunedì
	___
	___
	___
	___

	Martedì
	___
	___
	___
	___

	Mercoledì
	___
	___
	___
	___

	Giovedì
	___
	___
	___
	___

	Venerdì
	___
	___
	___
	___

	Sabato
	___
	___
	___
	___



	Numero indicativo di ore settimanali:
	__________ ore

	Disponibilità a fasce orarie aggiuntive:
	☐ No  ☐ Sì (specificare): _________________

	Disponibilità a coordinamento con altri professionisti:
	☐ No  ☐ Sì



Il/la sottoscritto/a, in qualità di professionista interessato/a, dichiara di aver preso visione dell'Avviso pubblico e di accettare integralmente le condizioni ivi stabilite.

Fermo, ___________________________

Firma ___________________________________
(Il sottoscritto dichiara, consapevole delle responsabilità penali previste in caso di falsità, che i dati dichiarati sono rispondenti a verità)

ALLEGATI

☐ Copia fronte/retro del documento di identità
☐ Atto Convenzionale con AST 4 per l'esercizio dell'attività di MMG/PLS
☐ Certificato di regolare iscrizione all'Ordine dei Medici Chirurghi
