MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA PARTECIPAZIONE ALLA CAMPAGNA VACCINALE 2020 USL TOSCANA NORD OVEST
IO SOTTOSCRITTO ( nome e cognome)        

   ………………….……………………………………….………. 
DIPENDENTE DELLA USL TOSCANA NORD OVEST CON QUALIFICA DI 

O MEDICO

O INFERMIERE

O ASSISTENTE SANITARIO

……………………………. ………………………….CON SEDE DI LAVORO 

……………………………………………UNITA’ OPERATIVA…………….. 

……………………………………………………………………
NATO IL ………………………………………….

A…………………………………………………….. 
Possesso di esperienza vaccinale
O SI 

O NO
CHIEDO DI POTER ADERIRE ALLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA CAMPAGNA VACCINALE DI USL TOSCANA NORD OVEST NEI TERRITORI DI :

O Lunigiana (Ospedali e Territorio)

O Massa ( Ospedale e Territorio)

O Pontedera ( Ospedale e Territorio)

O Volterra ( Ospedale e Territorio)

O Pisa (Territorio)

O Livorno ( Ospedale  e Territorio)

O Cecina ( Ospedale  e Territorio)

O Piombino ( Ospedale e Territorio)

O Elba ( Ospedale e Territorio)

O Versilia ( Ospedale  e Territorio)

O Lucca ( Ospedale e Territorio)

O Valle Del Serchio ( Ospedali e Territorio)

RECAPITI TELEFONICI 
____________________________________________________

MAIL                                 ____________________________________________________

Autorizzo la Direzione aziendale ad essere direttamente contattato per concordare tempi e modalità di svolgimento della prestazione.

In  fede  








data                                                                                                                       

