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Mitt. ¢ GALLIANO VINCENZA | Alla Reglone Campal1la
Asa, : UOD Perscnale del SSR DlreZI()ne Generale Per la Tutela della Salute
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Oggetto: Istanza di ammissione in soprannumero al corso triennale di formazione specifica in
medicina generale della Regione Campania relativo agli anni 2014-2017 ai sensi dell'art.3 della
Legge n.401 del 29/12/2000

Il sottoscritto  dott. Galliano Vicinanza nato a Gragnano ( Na) il 19/06/1967 Codice Fiscale
VCNGLNB7H19E131T e residente in Sant'AntonioAbate (Na) alla Via Teilliti n°27 cap80057
telefono: 0818796525 cellulare 3391732793 indirizzo e-mail- dott.vicinanza@libero.it

PEC Qe /"&;oﬁw.v’-’c:’fm&wg;s.< q%’gg M . Cwoeen, Lt

CHIEDE
di essere ammesso in soprannumero al Corso triennale di formazione specifica in
MedicinaGenerale indetto da codesta Regione relativamente agli anni 2014-2017 ai sensi dell’art.3
della Legge n.401 del 29/12/2000che consente ai laureati in Medicina e Chirurgia, iscritti al corso
universitario di laurea prima del 31/12/91 ed abilitati all'esercizio professionale, di essere ammessi,
a domanda, ai corsi di formazione specifica in medicina generale in soprannumero e senza
beneficio della borsa di studio.

DICHIARA
sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 delD.P.R. n.
445 del 28/12/2000 per ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci:

1. di essere cittadino italiano;

2. di essersi iscritto al corso di laurea in medicina e chirurgia anteriormente al 31/12/1991 e
specificamente nell’anno accademico1985-1986:

3. di possedere il diploma di laurea in medicina e chirurgia, conseguito in data 28/10/1994 presso
la Seconda Universita degli Studi di Napoli con la votazione di 102/1 10;

4. di non avere presentato domanda di ammissione in soprannumero in altra Regione o Provincia
autonoma;

5. di essere in possesso del diploma di abilitazione allesercizio della professione di medico-
chirurgo conseguito nelia Il Sessione dell’anno 1994 presso la Seconda Universita degli Studi di
Napoli;

6. di essere iscritto nell’ albo dei medici-chirurghi presso I'Ordine dei medici-chirurghi e degli
odontoiatri della provincia di Napoli a far data dal 12/01/1995 al numero 27248;
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6. di essere iscritto nell’ albo dei medici-chirurghi presso I'Ordine dei medici-chirurghi e degli
odontoiatri della provincia di Napoli a far data dal 27/01/1995 al numero 27271;

7. di non essere iscritto a corsi di specialita in medicina e chirurgia.

Dichiara inoltre di eleggere, per ogni comunicazione, preciso recapito al seguente indirizzo

Via Teilliti 2712 80057 Sant’antonio Abate (Na)

Tel.: 0818796525 Cellulare.:3391732793 E-mail: dott.vicinanza@libero.it

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni successive e riconoscendo che
I'’Amministrazioneregionale non si assume alcuna responsabilita in caso di irreperibilita del
destinatario.

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 autorizza la Regione Campania al trattamento dei dati
personali forniti.

In caso di mancato accoglimento della presente istanza, il sottoscritto si vedra costretto ad adire,
senza indugio, le vie legali con tutte le conseguenze del caso anche in ordine alla fattispecie
prevista dalla Legge n.20 del 1994 (responsabilita del dipendente verso la Pubblica
Amministrazione per danno erariale ),

Sant’Antonio Abate (Na), 11/03/2015

Allega alla presente istanza copia fotostatica non autenticata del proprio documento d’identita
n.AR4630471, rilasciata i117.10.2008 dal Comne di S.Antonio Abate

fonte: http://i
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