AL DIRETTORE GENERALE DELL'AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA, Piazzale Giorgio Menghini, 8/9 - 06129 PERUGIA. 


_l_ sottoscritt……….....……………………………………  nato il …………

in servizio presso……. …………………………………………..................

in qualità di …………………………………………..…………..…………. 

disciplina……………………………………………………………………..

comunica la propria  disponibilità a realizzare il seguente progetto:

“Sostegno delle attività di Farmacovigilanza nella Azienda Ospedaliera di Perugia secondo la nuova normativa europea (2010/84/UE) e nazionale (520/2012 del 19 giugno 2012) e secondo la proposta di intenti 2015-2016 tra Regione Umbria ed AIFA”.

Studio di Farmacovigilanza attiva “REAZIONI AVVERSE IN CORSO DI TERAPIA CON ANTICOAGULANTI ORALI CON PARTICOLARE RIFERIMENTO AGLI EVENTI EMORRAGICI: Consultazione retrospettiva dei dati amministrativi della regione Umbria e valutazione prospettica, osservazionale presso i Pronto Soccorso delle Aziende Ospedaliere di Perugia e Terni” proposto dal Servizio di Farmacovigilanza dell’Azienda Ospedaliera di Perugia, ai sensi dell’art. 7 comma 6 del D.l.g.s. 30 marzo 2001 n. 165 e s.m.i.   

A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole che quanto affermato nella domanda e relativi allegati corrisponde a verità e consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali rispettivamente previste dall’art. 75 e dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, dichiara:

· di essere in possesso dei seguenti requisiti richiesti:
…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………
· di aver maturato la seguente qualificata esperienza professionale: …………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………
          Il sottoscritto, allega alla presente istanza il proprio curriculum vitae, datato e firmato, dichiarando che tutto quanto in esso indicato corrisponde al vero ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.p.r. n. 445/2000, unitamente alla fotocopia del documento d’identità ed alla relazione del Responsabile della Struttura di appartenenza, con la quale si attesta che l’incarico può essere svolto all’interno dell’orario di lavoro contrattualmente dovuto.


Data ……………………

                                                                                          FIRMA 

                                                           _________________________
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