SU CARTA INTESTATA DELL’AZIENDA SANITARIA CHE APPLICA AL FINANZIAMENTO


Società Italiana di Reumatologia – SIR
 
C.A. Presidente SIR – Prof. Gian Domenico Sebastiani segreteria.sir@reumatologia.it


Oggetto: richiesta partecipazione al finanziamento SIR per posto ospedaliero di I° livello disciplina Reumatologia a tempo determinato con rapporto di impiego a tempo pieno di durata annuale rinnovabile fino a tre anni.
Il sottoscritto Dott. NOME COGMOME, nato a (luogo) ……….. il (data) …..
DICHIARA

· di essere Socio SIR in regola con le quote di iscrizione alla Società, 2023 compreso
· di avere conseguito la specializzazione in Reumatologia nell’anno ….
· di essere responsabile della Struttura (denominazione esatta del Centro, indirizzo del centro) reumatologica del SSN che si identifica nella seguente tipologia (spuntare la tipologia)
□ 1. UOC di Reumatologia Ospedaliera

□ 2. UO di Reumatologia Dipartimentale Ospedaliera 

□ 3. UO di Reumatologia Semplice Ospedaliera 

□ 4. UO di Reumatologia Semplice Distrettuale 

□ 5. Altra tipologia: (da specificare) ……
CHIEDE
Di essere ammesso al finanziamento messo a disposizione da SIR per un posto di I° livello disciplina Reumatologia a tempo determinato con rapporto di impiego a tempo pieno di durata annuale rinnovabile fino a tre anni.
A tal fine allega:
1) Dichiarazione del Direttore Generale che attesta:

a) La denominazione e la configurazione giuridica della struttura reumatologica; 

b) La disponibilità ad accettare un eventuale finanziamento della SIR per istituire un posto di Dirigente Medico Ospedaliero di Reumatologia a tempo pieno con contratto annuale a tempo determinato rinnovabile per 3 anni, con bando da pubblicare compatibilmente con le tempistiche burocratiche da stabilire di concerto con la SIR ovvero, ad assumere il Dirigente, attingendo da graduatorie Regionali preesistenti, sempre previo accordo con la SIR (Ved. fac-simile dichiarazione Direttore Generale)
2) Dichiarazione della Direzione Sanitaria che certifica i dati numerici relativi all’attività reumatologica svolta presso il Centro applicante (vedi fac-simile report dati attività reumatologica).
Luogo e data



Nome del Responsabile richiedente

Firma del Responsabile richiedente
