Al Magnifico Rettore 
dell’Università degli Studi di Palermo 
Piazza Marina, 61
90133 ‑ Palermo

Il sottoscritto______________________________________, nato a __________________il ___/___/_____  
residente a _______________Via ____________________________, tel. _________ iscritto al ____ anno del 
Corso di Dottorato di Ricerca in ______________________________________________________________
alla Scuola di Medicina e Chirurgia dell'Università degli Studi di Palermo,
CHIEDE
di poter svolgere attività assistenziale presso _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
a tal fine dichiara: 
- di essere iscritto all'Albo professionale dei _____________________________________________________; 

- di aver conseguito la Specializzazione in _______________________________________________________

in data ________________;
- che l'attività assistenziale sarà svolta al di fuori dell'impegno orario previsto istituzionalmente dal corso di dottorato di ricerca;
- di essere disponibile a svolgere l’attività assistenziale, anche in emergenza/urgenza notturna e/o festiva, in strutture dell’Azienda;
Si allega:

- parere positivo del Collegio dei Docenti del Corso di Dottorato di Ricerca;

- dichiarazione di idoneità fisica rilasciata dalla competente ASL territoriale per lo svolgimento di attività assistenziali in emergenza/ urgenza anche notturna e festiva.
Palermo, _______________________

Firma ____________________________________
