


Allegato“A”


Al Comune di Inzago
P.zza Professor Quintino di Vona ,3
20065 Inzago (Mi)


MANIFESTAZIONEDIINTERESSEPERLA CONCESSIONE IN USO A MEDICI DI MEDICINA GENERALE (MMG) O DI ASSISTENZA PRIMARIA (MAP)  DI LOCALI COMUNALI DA ADIBIRE AD AMBULATORI MEDICI  NEL COMUNE DI INZAGO.



Il sottoscritto/a 		 nato/a a_________________________	il	C.F.____________________________
P.I.	residente in	_____________________	_ via		n.____________________	in qualità di:____________________________
Medico di medicina generale convenzionato con ATS

Medico di Assistenza primaria


Recapito a cui si desidera ricevere comunicazioni:
Indirizzo:	________	_ Telefono:__________________________	  Cell:		 E-mail: 	 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000.

Visto ed accettato in ogni sua parte la Manifestazione di interesse per il conferimento di locali comunali da adibire ad ambulatori medici siti nel comune di Inzago a medici di medicina generale (mmg) o di assistenza primaria (mpa).

MANIFESTA INTERESSE

All’assegnazione in uso dei locali comunali  siti nell’immobile di Via Marchesi n.25 ad Inzago da poter fruire come ambulatori.



Luogo, data 	
Firma del dichiarante

										____________________
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