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Direzione per la Didattica e l’Orientamento
Dirigente: Dott.ssa Giuseppa Locci



Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (art. 47 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)


...I…sottoscritt….(cognome)______________________(nome)___________________nat____il __/__/____
a________________________ residente in _________________________ via___________________ 
n. _________c.a.p. _________n.telefono_______________ email__________________________________
regolarmente iscritt... dal 01/11/2021 al 31/12/2021 al………..anno della Scuola di Specializzazione afferente alla Facoltà di Medicina e Chirurgia in _________________________________________________ matricola……………………….
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000 e decade dai benefici ottenuti

DICHIARA 
· di aver frequentato le strutture sanitare del …………………………………………...………….. sito nel comune di ______________________________________________dal ____/____/2021 al ____/____/2021;
· che la struttura sanitaria frequentata non è situata in un comune della Città Metropolitana di Cagliari*;
· che la struttura sanitaria frequentata non è situata nella stessa Città Metropolitana nella quale insiste il comune di residenza;
· di non aver stipulato, nel periodo di riferimento del ristoro, un contratto di lavoro a tempo determinato ai sensi dell'art.1, comma 547 e successivi, della legge n. 145/2018;
· di non essere stato titolare, nel periodo di riferimento del ristoro, di incarico presso le Unità speciali di continuità assistenziale ai sensi dell’art. 8, comma 1, del D.L. n. 14/2020 e s.m.i.;
· di non aver percepito, nel periodo di riferimento del ristoro, un reddito personale lordo annuo superiore a € 27.000,00;


CHIEDE
· Il ristoro forfettario delle spese sostenute per i periodi di formazione svolti presso le strutture sanitarie della Regione ai sensi dell’articolo 6, comma 28 della L.R. 22 novembre, n.17 per ……. giorni  dal ____/____/2021 al ____/____/2021     per un importo pari a € ____________________;
· Che il rimborso venga accreditato sul C/C bancario inserito nella sezione Dati domiciliazione bancaria nell’area riservata dei servizi online agli studenti (Esse3).



_____________________________
                                                                                                                                         Firma Specializzando
SI AUTORIZZA

_________________________________________
  Il Direttore della Scuola di Specializzazione 





	*Ai sensi della legge Regionale n.2/2016 fanno parte della città metropolitana, oltre al Comune di Cagliari, i seguenti comuni: Assemini, Capoterra, Elmas, Monserrato, Quartu Sant'Elena, Quartucciu, Selargius, Sestu, Decimomannu, Maracalagonis, Pula, Sarroch, Settimo SanPietro, Sinnai, Villa San Pietro, Uta





Il presente modulo dev’essere sottoscritto dallo specializzando e dal Direttore della Scuola di Specializzazione, scansionato unitamente ad una copia di un documento di identità valido dello specializzando e allegato alla procedura on line come indicato nelle istruzioni per la compilazione della domanda on line.
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