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Al Direttore 


U.O.C.  Cure Primarie










c/o “Cittadella della Salute” 









Padiglione C










Via Romagna, 16










09127 CAGLIARI

OGGETTO: Domanda di adesione al Progetto CCM 2015 "Malattie croniche: supporto e valutazione comparativa di intervento per l'identificazione proattiva e la presa in carico del paziente complesso finalizzata alla prevenzione dei ricoveri ripetuti” - riservata a medici di medicina generale titolari nelle ASL della Sardegna.

IL  SOTTOSCRITTO  DOTT. ____________________________ NATO A __________________________

IL _________________ RESIDENTE IN ________________________VIA__________________________ 
CODICE FISCALE: _________________________________________

CAP ________TELEFONO_________________ , DOMICILIATO PER LE COMUNICAZIONI DI CUI ALLA PRESENTE DOMANDA IN __________________(CAP_______), 

VIA ___________________________________, N._____ TEL._______________________
MEDICO MEDICINA GENERALE TITOLARE NELLA SEDE DI __________________________ 

ASL ____________________

DICHIARA 

· DI ADERIRE al progetto in oggetto  secondo le modalità stabilite dalla determinazione del Direttore Generale della Sanità della Regione Sardegna N. 853 del 05.08.2016, dalla deliberazione CS n. 1146 del 29/08/2016 e dall'Avviso aziendale pubblicato sul sito istituzionale ASL Cagliari che si richiamano integralmente. 

Allega alla presente domanda copia di un documento di identità in corso di validità.
Dichiara di acconsentire, ai sensi del D.Lgs 30/06/2003 n.196, al trattamento dei propri dati personali, anche con strumenti informatici, per le finalità direttamente connesse alla gestione del Progetto di cui sopra.

_______________ , __________________        

                                                                                         FIRMA ________________________________

