
  

 

L’ATTIVITA’ DI PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE CRONICO PRESSO LA CASA DI COMUNITA’ DI 

ai sensi dell’art. 7 co. 

gestione del paziente cronico presso la Casa di Comunità di Bollate dell’ASST Rhodense 

•
• abilitazione all’esercizio della professione medica;
• iscrizione all’ordine professionale;
•

cittadinanza italiana, abilitati all’esercizio della prof

• Tipologia dell’incarico: il conferimento dell’incarico non dà luogo ad alcun rapporto di lavoro dipendente 
con l’Azienda Socio Sanit
prestazione d’opera di lavoro, ai sensi e per gli effetti degli artt. 2222 e seguenti del codice civile;
• Oggetto dell’incarico: presa in carico e gestione del paziente cr
•

•

•
•

• Compenso: € 40 ora lordi omnicomprensivi;
• Durata dell’incarico: dalla data di sottoscrizione

Il professionista al quale sarà conferito l’incarico dovrà dotarsi di copertura assicurativa, con massimali 



• datato e firmato, in formato word e PdfA e autocertificato ai sensi dell’art. 76 DPR n. 

•
•
•

richieste per l’espletamento dell’incarico. 
selezione, cui sarà data tempestiva comunicazione, all’indirizzo PEC

all’ora e alla data che verranno comunicate comporterà l’esclusione dalla

Ai candidati non ammessi verrà data comunicazione di esclusione all’indirizzo PEC o PEO indicato nella

onferimento dell’incarico libero professionale.

L’azienda si riserva comunque di non procedere all’attribuzione dell’incarico di cui al presente avviso per effetto 
di sopraggiunte disposizioni e/o circostanze ostative o qualora l’Azienda rilevi motivi che

Con la partecipazione all’avviso è implicita, da parte dei candidati, l’accettazione senza riserva di tutte le 



All’Amministrazione

“G. Salvini” di Garbagnate M.

 

partecipare all’avviso pubblico

’art.

       

  

   

 

 

 dell’Unione Europea;
 familiare di cittadino degli Stati membri dell’Unione Europea, non avente la cittadinanza di

uno Stato membro dell’Unione Europea, titolare del diritt

all’Unione

  

  

 

   

  

  

   

 all’Albo    

   

 

 

 

 

 

 



–

 l’ammissione
 dell’idoneità all’impiego

❏

❏ ’
❏ ………………..  ...................................... 

……………………………………..
❏
❏

❏ l’

❏
❏
dell’Azienda; dell’ASST

Via …………………………………………………………………. CAP ………………………  CITTÀ…………………………………………………………

Telefono …………………………………….

Data …………………………………………

……………………………………………………….

•
utilizzando l’unito modulo 1 a seconda della tipologia delle situazioni da dichiarare, tutte le certificazioni r

• e autocertificato ai sensi dell’art. 

•
•



NOTORIETA’

dall’art.76

❏
l’Università

❏
……………………………………………………………………………………presso………………………………………..in 
data………………………………………………..

❏ ……………………………………………….……… 
l’Universit

(Laurea/Master/…)
……………………………………………………………………………………………………………………………….  

…………………………………………………………………………………………. …………………………..;
……………………………………………………………………………………………………………………………….  

…………………………………………………………………………………………. …………………………..;
❏

 

QUALITA’

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

RIVATE IN QUALITA ’ DI

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   



–

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

    /__/       /__/   

 

 

 



 

 

 

all’esatta

 
all’/agli originale/i.

   

 

 

 


