Regione Siciliana
DOMANDA DI INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA REGIONALEDI
MEDICINA GENERALE VALIDA PER L’ANNO 2016

All’Assessorato Regionale della Salute
marca da bollo Dipartimento Pianificazione Strategica
€ 16,00 Servizio 2°- Personale convenzionato S.S.R.
Piazza O. Ziino n° 24

90145 Palermo
Il sottoscritto Dott.

nato a prov. il

Codice Fiscale comune di residenza

prov. indirizzo n°
C.A.P. tel. n°

indirizzo PEC

Inserito nella Graduatoria valida per 'anP@15

( barrare la casella che interessa )
indicare I'anno dell'ultima Graduatoria di Medicina Generale nella quaststi inseriti:
CHIEDE

di essere inserito nella Graduatoria Regionale, valida per I'20b@ relativa al settore di:
"1 Assistenza primaria
"1 Continuita Assistenziale
"1 Emergenza Sanitaria Territoriale
(' barrare una o piu caselle *)

* LA MANCATA INDICAZIONE DI SETTORE COMPORTERA' L’'ES CLUSIONE DALLA GRADUATORIA
ACCLUDE

N°...... dichiarazioni sostitutive di certificazione ( autocertificazipne
N°...... dichiarazioni sostitutive dell’atto notorio
copia fotostatica di un documento di identita

(1) Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:

[ la propria residenza [ il domicilio sotto indicato:

clo Comune

provincia indirizzo n. CAP
Data.........ccovvvvnnnenn. Firma.......coooi



AVVERTENZE GENERALI PER LA COMPILAZIONE DELLA DOMANDAEDEL LE
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE

1. I medici che aspirano ad essere inseriti nelle Graduatorialadnsettore della medicina
generale, devono possedere alla data di scadenza del termine per la piesentiala
domanda (31/01/2015) i seguenti requisiti:

» Iscrizione all’Albo Professionale;

* possesso dell'attestato di Formazione in Medicina Generale, cpregisto dai Decreti
Legislativi n® 256/91, n° 368/99 e n° 277/03 o titolo equipollente ( abilitazioleseitizio
professionale conseguita entro il 31 dicembre 1994 ).

* Per l'inserimento nella Graduatoria annuale di settore per 'EmergeniaraTerritoriale
e richiesto il possesso , alla scadenza del termine per danfaeione della domanda
(31/01/2015), oltre che dei requisiti di cui ai punti precedenti ,Atedstato di idoneita
all'esercizio delle attivita di Emergenza Sanitaria Territoriale.

2. La domanda , debitamente sottoscrittaed in regola con le vigenti norme in materia di
imposta di bollo ( € 16,00), deve essere spedita a mezzo raccomandatassegnata a mano
entro e non oltre i131/01/2015 all’Assessorato Regionale della Salute — Diparttme
pianificazione strategica — Servizio 2° - Personale convenzionato.S-SPkazza Ottavio
Ziino n. 24 — 90145 Palermo.

A pena d’esclusione, e obbligatorio sottoscrivere la presente domanda edreralla stessa
copia fotostatica non autenticata di un documento di identitani corso di validita, del
sottoscrittore.

Per I'accoglimento della domanda fara fede il timbro postaldimlbro apposto dall’ufficio
protocollo se consegnata a mano. L’Amministrazione non si assume adspoasabilita nel
caso di mancato recapito della domanda né per eventuali digmnstili non imputabili
allAmministrazione stessa. Pertanto la ricevuta rilasaiaiiUfficio Postale o dall’ufficio
protocollo dellAssessorato se consegnata a mano, saranno gli unicheltc validi da
produrre per comprovare I'avvenuta presentazione della domanda.

3. | medici sono tenuti adhdicare esplicitamente ( barrando le relative caselle ) pe
guale/i settore/i di attivita richiedono I'inserimento.

Si rammenta che i medici titolari di incarico a tempo incleiieato per una o piu delle attivita
della medicina generale, non possono fare domanda di inserimentogitaré dli attivita nel
guale sono gia convenzionati.

4. Al fine di snellire le procedure burocratiche e abbreviare i tewessari alla formazione
della graduatoria, ai sensi di quanto disposto dall’art. 15 dell’ A.@aN29/07/09, il medico
che risulti gia iscritto nella graduatoria regionale valwa il 2015, qualora intenda essere
inserito anche nella graduatoria valida per il 2016 deve comungsenpaiee entro il termine
di scadenzapena il mancato inserimento relativa domanda, unitamente alle dichiarazioni di
cui al punto successivo.

5. Aisensi del DPR 445/00 e smi i titoli accademici, di studio erdize devono essere
prodotti utilizzando
1. per i titoli accademici e di studidjchiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi
dell'art. 46 del DPR 445/2000, come da modello allegatebitamente sottoscritto e
compilato in tutti i punti );
2. per i titoli di servizio, dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta, ai sensi
dell'art. 47 del DPR n. 445/2000, come da modello allefd&bitamente sottoscritto).
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Le dichiarazioni di cui ai precedenti punti dovranno esserespedite unitamente a
fotocopia di un documento di identita in corso di validita.

L'omissione o lincompletezza dei dati potranno comportare lanon valutazione
dell'attivita e quindi la non attribuzione dei relativi punteggi .

6. Con l'entrata in vigore delle disposizioni della legge 12 novembre 2011, nlel83
certificazioni rilasciate dalla Pubblica Amministrazione idioe a stati, qualita personali e
fatti sono valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privati. Napporti con gli organi della
Pubblica Amministrazione certificati e gli atti di notorieta sono sempre sostitui dalle
dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dalle dichiarazoni sostitutive dell’atto di
notorieta.“Le amministrazioni pubbliche hanno [I'obbligo di legge di procedere
all'acquisizione d'ufficio delle informazioni oggetto delle diclaiaioni sostitutive, nonché di
tutti i dati e i documenti che siano in possesso delle pubbliche astramoni, previa
indicazione, da parte dell'interessato, degli elementi indispengedrilil reperimento delle
informazioni o dei dati richiesti.Pertanto, il dichiarante, in relazione ai titoli accademici,

di studio e di servizio,_deve sempre indicare i dati (_ deminazione, indirizzo ) atti a
consentire l'identificazione delle rispettive amministazioni, affinche si possa provvedere
agli adempimenti di cui all'art. 71 del D.P.R. n. 445 e successive modificazion

7. Ai fini dell'attribuzione del punteggio, la dichiarazione dei titoli accademici e di servizio
dovranno essere presentate in modo tale da poterne consentire dzieaéue non si terra
conto di quella dalla quale non e possibile dedurre i dati di valutaztamanto si ribadisce
che i servizi e le attivita svolte vanno indicati in modo completospecificando, ove
richiesto, la tipologia di incarico ( a tempo indeterminato, determinat ), i mesi di attivita

e per ciascun mese le ore effettivamente svolte. E’ nesaria inoltre I'esatta indicazione
dellA.S.P e / o dell’Ente presso il quale il servizio é stato prestato

Ai fini della graduatoria sono valutabili solo i titoli di sewviziosseduti alla data del
31/12/2014, espressamente previsti ed elencati all’art. 16 A.C.N. del 29/07/09.

I medici che hanno gia presentato domanda per I'immissiomella graduatoria valida
per 'anno 2015 devono presentare o dichiarare solo il possessei ditoli di servizio
acquisiti nel corso dell’anno 2014, nonché eventuali titoli diesvizio non presentati per
le precedenti graduatorie.

L’amministrazione regionale si riserva di effettuare, in gjagi momento, specifici controlli
sulla veridicita delle dichiarazioni sostitutive rilasciaieaituazione delle disposizioni vigenti
in materia. Il dichiarante decade dai benefici eventualmenteesgoesti al provvedimento
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.

8. La mancata sottoscrizione della domanda, la mancanza dei tregaisimancata
presentazione della documentazione comprovante il possesso deiiretpugpedizione della
domanda oltre il termine perentorio del 31 gennaio 2015, la mancata iodeatelle
graduatorie di settore prescelte e la mancata presentazibrdoaenento di identita,
comportand’esclusionedalla graduatoria.

Le graduatorie regionali sono consultabili sul sito internetiddegSiciliana - Strutture Regionali-
Assessorato Regionale della Salute — Dipartimento per rafip&ione strategica — Servizio 2 “
Personale convenzionato S.S.R.".

Per eventuali informazioni € possibile rivolgersi ai seguentieniutelefonici: 091/ 7075566 — 091/
7075782 —091/7075837.



Formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale da valere pdlanno 2016
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
-AUTOCERTIFICAZIONE -

Il sottoscritto Dott.  CognoMe.........coovvviviiei i iiieienans NOME....coo v,
C.F..........

ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del D. P. R. 445 del 220@ recante il Testo Unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazionerasirativa

DICHIARA
1. Diessere iscritto all’Ordine dei Medici della Provinciadi........................ dal..................
2 Di essere stato iscritto all'Ordine dei Medici della Provincia di..........cocoviii oo,
dal................al............... e all'Ordine dei Medici della Provincia di..........cc.coveeieeiin...

dal...............al...............

3. Diessere in possesso del diploma di laurea in Medicina e Chirurgia compegsso
lUniversita di............ocoeevvvviiviiieeveeein data (1 gg/mm/a)....oeeeeienne, con
VOLO...ovieiii e,

4. Diessere abilitato all’esercizio professionale dal......................

5. Diessere in possesso delle specializzazioni o libere docenze:

(1)Specializzazione/libera docenzain...........ccocveevie i v iennn, conseguitail......................
PIrESS0. .. e e et e e , corso svolto dal................. al....o.oee
(indicare gg/mm/aa )

(2)Specializzazione/libera docenzain............coooevvie i ienne. conseguitail......................
PIESSO0 ... ettt et et et et e e e , corso svolto dal................. al.......oooenel.

(indicare gg/mm/aa)

6. [diessere [Idinon essere in possesso dell’attestato di formazione in Medicina Generale

conseguito entro il 31/12/2014 presSo la regione. ... ....oouv i
data inizio cors@gg/mm/a) .................... data fine corsEgg/mm/a) .........cocovveiveviiineennn.n.

('specificare data di inizio e data di conclusioneed corso di formazione)

indicare, se trattasi di attestato consequito al duori della Regione Sicilia l'indirizzo _dell’ ufficio che detiene
gli atti deliberativi :
INAITIZZO.. ..ot eeee et et ettt 3 151 T U OO SR TSRO SRR

7. [Odiessere [Odinon essere in possesso dell'attestato di formazione in Medicina Generale

conseguito trail 1° ed il 31/01/2015 presso laregione.......c.ccovvevveiiiiiiiieiieiie e annnn, ,
data inizio cors@gg/mm/a)........................ data fine corsOga/mm/a).............ccccevviviieieannnnn,

(_specificare data di inizio e data di conclusioned corso di formazione)

indicare, se trattasi di attestato consequito al duori della Req|:|1e Sicilia I'indirizzo _dell’ ufficio che detiene
gli atti deliberativi :
INAINIZZO. .. oot




8. [di essere [Idi non essere in possesso dell'attestato di idoneita all’esercizio deljEnzer

Sanitaria Territoriale rilasciata dall’Azienda Sanitaria Prowalech® ...... (o | P

in data( gg.mm.a)..................
9. [diessere Odi non essere titolare di incarico atempo indeterminato di Assistenza

Primaria presso I'Azienda Sanitaria Territoriale n°........ dicoi, nell’ambito

territoriale di..................... della Regione........................dal.........o
10. Odi essere [Odi non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di Continuita

Assistenziale presso I'Azienda Sanitaria Territoriale n°......... o PP o [=1

distretto di..........................della Regione........ccooooevvedal
11. [Odi essere [di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato nellEmergenza

anitaria Territoriale presso zienda Sanitaria Territoriale n°......... [T ne
Sanitaria Territorial I’Azienda Sanitaria Territoriale n°.........d I

distretto di....oevvveniiiiinnann .. della Regione..........cccooviiiiiinnenn, dal..................
12. di essere [di non essere iscritto al corso di formazione specifica in MeaiGenerale di

cuial D.L.vo 277/03 presso laRegione............cccovvviviiiiiiin s dal.......cooooviiiiii

indicare, in _caso di _corso svolto al di fuori_dellaRegione Sicilia ,I'indirizzo _dell’ _ufficio che passa

confermarne a richiesta la frequenza:

INAINZZO. e e e e N TE
13.0di essere [di non essere iscritto a corsi di Specializzazione di cui al D.L.vo 257/91 e

corrispondenti norme del D.L.vo 368/99 presso I'Universita di.......................dal..............

(indicare gg/mm/aa ).

si avvertono le SS. LL. che la mancata compilazione, anche se négmtdi tutti i punti della
suddetta autocertificazione comportera la NON VALUTAZIONE dei titoli di servizio.

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero (1)

Data.......cooovviiiiiiinnnnns Firma del dichiarante (2) ..........coociiiiiiiiiiiin .
( non soggetta ad autenticazione )

(1) ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del P. R. 445/00 “ chiunque rilascia dichiarazioninghaci, forma atti falsi o ne
fa uso nei casi previsti dal presente Testo Uniparéto ai sensi del Codice Penale e delle legetisi in materia .

(2) La sottoscrizione non e' soggetta ad autentic@ne ove sia apposta in presenza del funzionario mpetente a
ricevere la documentazione ovvero sia presentata itamente a fotocopia di un documento di identita de
sottoscrittore. La mancanza del documento di identk comporta la nullita della domanda




Formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale da valeregp I'anno 2016

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
-ATTO NOTORIO -

Il sottoscritto Dott.  Cognome..........covovvvviei e viieiennns NOME. ..ot e

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di fon@azuso di atti
falsi richiamate dall'art.76 del DPR 445/20G@&hiara di essere in possesso dei seguenti titoli di
servizio, e di non aver svolto le seguenti attivita durante i periodi formativi.

Ai sensi e agli effetti dell'art. 47 del D. P. R. 445 del 28/12/20@@ame il Testo Unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazionerasirativa

DICHIARA
DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI DI SERVIZIO

1. Attivita di medico di Assistenza Primaria (0,30 punti per mese se svolta nella regione Siajli
[] convenzionato a tempo indeterminato

[] atempo determinato

presso
ASP.n°........ Distretto di......covveei e dal................... al......ooo
AS.P.n°........ Distretto di....oovovveeieeie e dal................... al..oo
ASP.n°......... Distretto di......covveei e dal................... al......o.o

2. Attivita di medico di Assistenza Primaria (0,20 punti per mese se svolta fuori dalla regioricilia)
[] convenzionato a tempo indeterminato

[] atempo determinato

presso:
ASP.n°......... Distrettodi.........ccoovevnnn... dal.............. Al
ASP.n°........ Distrettodi.........ccooevent.... dal.............. Al .
ASP.n°........ Distrettodi..........ccoovevnnn... dal............. Al
indirizzo(*)... e tel

(*indicare I |nd|r|zzo degll uff|C| che detenencgil attl deliberativi possono confermare il seiwia richiesta

3. Attivita di sostituzione del medico di assistenza primaria&onvenzionato solo se svolta con

riferimento a piu di 100 utenti e per periodi non inferior a 5 gg. continuativi (0.20 punti
per mese di attivita );

dal.......coooviiiinnns aloii medico*.........ocoiiiiiiiiiiiee W JASIPL
dal.............ooene. alov medico*..........cocviiiiiiiiiiieeASIPL
dal.......coooviiiinnns aloii medico*.........oceiiiiiiiiiiiie W JASIPL
dal.............ooeni. alov medico*..........cocvviiiiiiiiiiieeASIPL
dal.......coooviiiinnns aloii medico*.........oci i W JASIPL
dal.............ooeni. alov medico*..........cccvvviiiiiiiiiieeASIPL
dal.......coooviiiinnns aloii medico*.........oceiiiiiiiiiiiie W JASIPL



4. Stessa attivita di cui al punto precedente dovuta ad attivitaisdacale anche se di durata
inferiore ai 5 gg. continuativi. Le sostituzioni effettuate swase oraria sono valutate con gli
stessi criteri di cui al punto 5 (0.20 punti per mese di attivita );

dal.......c.coooiiiil. al..o medico*.......cooevviiiiiiiiiiiiiieieee  ASP
dal..................... al...oooo mediCo*.......cvviiiieieiiiiiiiiieiei i ASP
dal.......c.coooiiiil. al..o medico*......ccooeviiiiiiiiiiiiiiieieee L ASP

5. Servizio effettivo nei servizi di Continuita Assistenziale con incacb

[ a tempo indeterminato

[] @ tempo indeterminato ai sensi dell'art 73 comma 4 ACN del 29.07.09a¢t.dé3 comma 4
dell’AIR di Continuita Assistenziale del 06.09.2010 dal *)

] atempo determinato / di sostituzione

(' servizio svolto in forma attiva 0.20 punti per mese ragguagliato a 96 ore di)attivita

(*) indicare la data di decorrenza dell'assegnazi@u altre attivita, a seguito di giudizio di inddta della
competente Commissione di verifica.

- vedi allegato A per la compilazione —

6. Servizio effettivo nei servizi di Emergenza Sanitaria Territoriale conncarico

[0 atempo indeterminato
[] atempo determinato / di sostituzione
(0.20 punti per ogni mese di attivita );

- vedi allegato Al per la compilazione —
7. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o determinato o di sogizione nella
Medicina dei Servizi ( 0.20 punti per ogni mese di attivita ragguagliato a 96 oje
- vedi allegato A2 per la compilazione —

8. Servizio effettivo nelle attivita territoriali programmate ( 0.10 punti per mese di attivita
corrispondente a 52 ore );

ASP.n°........ Distretto di......covoeei e dal................... al....o.ooo
ASP.n°........ Distretto di....oovovveeiieie e dal................... al..oo
ASP.n°........ Distretto di......ovveee e dal................... al....oooooo

9. Attivita programmate nei servizi territoriali di Continuitd A ssistenziale e di Emergenza
Sanitaria Territoriale in forma di reperibilita domiciliare ai sensi del presente accordo ( 0.05

per ogni mese di attivita ragguagliato a 96 ore );
Le ore di servizio svolte in forma attiva ancora®¥ivanti da incarico di reperibilita domiciliardpvranno essere
indicate al punto 5.

- vedi allegato A3 per la compilazione —



10.Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle lalita turistiche, organizzate
dalle Regioni o dalle AA. SS. PP. (0.20 punti per mese di attivita );

ASP.n°......... Distretto di......coovveei e dal................ al....o.ooo
ASP.n°........ Distretto di....oovovveeeeeie e dal................... al..oo
ASP.n°......... Distretto di......covovee e dal................... al....o.oooo

11.Attivita, anche in forma di sostituzione, di pediatra di libga scelta se svolta con
riferimento ad almeno 70 utenti e per periodi non inferioria 5 gg. continuativi ( 0.10
punti per mese di attivita );

dal.............oale MediCoO*. ... ASP...........
dal.........o..ooal =10 [ o0 o, ASP............
dal.............oalo MediCoO* ... ASP...........
dal.........o..oooale MediCoO™ ... ASP............

12. Attivita come medico specialista ambulatoriale nella branca diMedicina Interna, e
medico Generico di ambulatorio ex enti mutualistici, medico geerico fiduciario e
medico di ambulatorio convenzionato con il Ministero della Sandt per il servizio di
assistenza ai naviganti ( 0.05 punti per mese di attivita );

ASP.n°......... Distretto di.......covvvveii dal................... al....o.ooo
ASP.n°........ Distretto di.....ovovveeeeeee i dal................... al.oo
ASP.n°......... Distretto di.......covvvveee e i dal................... al....o.ooo

13.Servizio Militare di Leva o sostitutivo nel Servizio Civile, svolb dopo il conseguimento
del diploma di Laurea in Medicina, anche in qualita di Uffidale medico di complemento

( 0.10punti per mese fino ad un massimo di 12 mes)
dal.............cal distretto militare di ..........ccoooiiii
INAINZZO(*) e e e e e e n. tel

() indicare I'indirizzo degli uffici o degli Enti ¢ he detenendo gli atti deliberativi possono conferma il
servizio a richiesta

14.Servizio Militare di Leva o sostitutivo nel Servizio ile, svolto dopo |l
conseguimento del diploma di Laurea in Medicina, anche in @lita di Ufficiale medico
di complemento, in concomitanza di incarico, anche provvisoriali Medicina generale e
limitatamente al periodo di concomitanza ( 0.20 punti per mesfino ad un massimo di 12
mesi)
dal.............cal distretto militare di ..........cooooiii
INAINZZO(Y) e e Notel

() indicare I'indirizzo degli uffici o degli Entilee detenendo gli atti deliberativi possono confeemiservizio
a richiesta

15.Servizio Civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di solidrieta sociale
svolto dopo la Laurea in Medicina e Chirurgia (0.1Gunti per mese fino a un massimo di 12
mesl)) SOlo se prestato ai sensi della legge 6 marzo 2001, n. 64 istitutiva del “servizio civile
nazionale”
dal............oocal PIESS0. . ettt et e et et e e e
INAINZZO(*) e et e e e e e e Notel
(%indicare I'indirizzo degli uffici o degli Enti ch e detenendo gli atti deliberativi possono conferma il
servizio a richiesta



16.Servizio Civile volontario espletato per finalita e scopi umanitaro di solidarieta sociale

svolto in concomitanza di incarico ai sensi del presente Am@o (0.20punti per mese fino a
un massimo di 12 mesi)

solo se prestato ai sensi della legge 6 marzo 2001, n. 64 istitutivaedakio civile
nazionale”

dal.....................al 0TS 1
INAINZZO (}) et e e Notel

(®indicare I'indirizzo degli uffici o degli Enti cb detenendo gli atti deliberativi possono confeemaiservizio
a richiesta

17. Servizio prestato presso Aziende Termali (Legge 24 ottobre 2000 n° 328t. 8),
equiparato all’attivita di Continuita Assistenziale (*) (0.20 punti per mes di attivita)

(o 1= | I - | Stabilimento Termale ..o,
LOC..viiiiiiiienns INAIMIZZO o .e e e e e e e e e
dal........... = | Stabilimento Termale ..........ccoooviiiiiiii i,
LOC..viiiiiiiienns Indirizzo

(*) certificare solo il servizio prestato pressoiemzle termali accreditate in qualita di dipendeatéempo
pieno, con rapporto di lavoro esclusivo e oraria imderiore a 35 ore settimanali.

18. Servizio effettivo di Medico di Assistenza Primaria, di Conftiuita Assistenziale, di
Emergenza Territoriale, svolto in Paesi dell’'Unione Europea, aiensi della Legge 9
febbraio 1979 n° 38, della Legge 10 luglio 1960 n° 735 e successive nuadifoni e del
Decreto Ministeriale 1° settembre 1988 n° 430 (*) (0.20 punti per mese di att@)t
dal.............ooeeni. al.ooo, PIrESSO vttt e e e e e
dal.............cal PIESS0. .. e e et et et e et e e

(*) il servizio deve essere attestato con certifiga originale o copia conforme all'originale, swdcritti dal
legale rappresentante dell’Ente, con allegataglduzione in lingua italiana certificata, vistatr penferma dalla
competente autorita consolare italiana all'estBwr.i servizi sanitari prestati all’estero per abj@ previsto uno

specifico provvedimento di riconoscimento ( art4,l12omma 2 D.Lgs.112/1998) & necessario allegapea ab
detto provvedimento

19. Attivita di medico addetto all’Assistenza Sanitaria nelle careri, sia a tempo
indeterminato che di sostituzione (0.20 punti per mese di attivita rggortato a 96 ore)

mese/anno................... Ore.......... mese/anno................... Ore..........
mese/anno................... Ore .......... mese/anno................... Ore ..........
mese/anno................... Ore.......... mese/anno................... Ore..........
mese/anno................... Ore .......... mese/anno................... Ore ..........
mese/anno................... Ore.......... mese/anno................... Ore..........
mese/anno................... Ore .......... mese/anno................... Ore ..........
Q1510 T PP

10 [T V470 o) TP | I8 (=1

(®indicare I'indirizzo degli uffici che detenendyi atti deliberativi possono confermare il seiwia richiesta

20. Servizio di Ufficiale medico militare in servizio permanengé effettivo (0.20 punti per
mese)

dal ..................al Distretto militare di ........ccoovviviii .
INAINZZO. oo e el



21. Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio dante il periodo di
incarico a tempo determinato e indeterminato nell’area dedl medicina generale ( 0.20
punti per mese fino a un massimo di mesi 5 per ogni eventt@le punteggio € elevato a
0.30 al mese se l'astensione e concomitante ad incarico di Assiga Primaria a tempo
indeterminato nella regione nella cui graduatoria si chiede l'inseriranto ).

Periodo di astensione obbligatoriadal...................... al....................... (indicare

gg/mm/aa)

Tipo di incarico [1 atempo Indeterminato ( decorrenza t. indeterm / / )
1 atempo determinato ( dal I al I/ )

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero ( 1)

Data.......cooovviiiiiiinnnns Firma del dichiarante (2)..........cccovviiiiiiiiiiiii .
( non soggetta ad atitazione )

(1) ai sensi dell'art. 76 comma 1 D. P. R. 445/00 “ chiunque rila@@gamentazioni mendaci, forma
atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente Td@sioo € punito ai sensi del Codice Penale e
delle leggi speciali in materia “. ( 2 ) ai sensi della8 comma 3 del D. P. R. 445/00 la
dichiarazione di atto notorio € inviata unitamente a copia fotostaticautenticata di un documento
di identita del sottoscrittore.

(2) La sottoscrizione non e' soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presemzzdekio
competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitanoéode@d di un
documento di identita del sottoscrittore. La mancanza del documento di identita cdenpatita
della domanda.
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ALLEGATO “A”

Dott.  Cognome ......coviiiiiiie i e NOME....o i e

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, o ancheold titi sostituzione, nei
servizi di Guardia Medica o di Continuita Assistenziale

Gennaio (0 1= | Y- | F (o] (=T
Febbraio (o 1= | R - | K (0] (=T
Marzo (0 F= | Y - | FO (o] (=T
Aprile dal.........ooooval (o] (T
Maggio dal.....cooevia@lo (o] (T
Giugno dal.........oooonal (o] (T
Luglio dal......cooeviia@lo (o] (T
Agosto dal.........ooooval (o] (T
Settembre (0 1= | Y - | FO (o] (=T
Ottobre dal......oovevvica@l (0] (T
Novembre (0 1= | I - | FO (o] (=T
Dicembre dal......oovevvinca@l (0] (T

N.B. Occorre indicare mese per mese il totale delle ore prestate

ALLEGATO “Al”

Servizio effettivo con incarico a tempo determinato o indeterminato nell’Emmadganitaria
Territoriale

Gennaio dal.....cocovevvvacal
Febbraio dal......ooovieca@l
Marzo dal......oovevvnca@lo
Aprile dal......cooevia@lo
Maggio dal.........ooooval
Giugno dal......cooevia@lo
Luglio dal.........ooooval
Agosto dal......ccooovina@lo
Settembre (0 1= | - | K
Ottobre (0 F= | Y - | FO
Novembre [0 = | Y - | K
Dicembre (0 1= | - | R
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ALLEGATO “A2”

Dott.  Cognome ......coviiiiiiie i e NOME....o i e

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, determinatd sostituzione nella
Medicina dei Servizi.

Gennaio (0 1= | Y- | F (o] (=T
Febbraio (o 1= | R - | K (0] (=T
Marzo (0 F= | Y - | FO (o] (=T
Aprile dal.........ooooval (o] (T
Maggio dal.....cooevia@lo (o] (T
Giugno dal.........oooonal (o] (T
Luglio dal......cooeviia@lo (o] (T
Agosto dal.........ooooval (o] (T
Settembre (0 1= | Y - | FO (o] (=T
Ottobre dal......oovevvica@l (0] (T
Novembre (0 1= | I - | FO (o] (=T
Dicembre dal......oovevvinca@l (0] (T

ALLEGATO “A3”

Attivita programmata nei servizi territoriali di Continuita Assisiatezo di Emergenza Sanitaria
Territoriale in forma di reperibilita.

Gennaio (0 1= | Y- | FO (o] (=T
Febbraio (o = | R - | K (o] (T
Marzo (0 1= | Y - | FO (o] (=T
Aprile dal.........ooooval (o] (T
Maggio dal......cooevia@lo (o] (TR
Giugno dal.........ooooval (o] (T
Luglio dal......cooevia@lo (o] (TR
Agosto dal.........ocooovalo (o] (T
Settembre (o F= | Y - | FO (o] (=T
Ottobre dal......ooovivvca@lo (0] (T
Novembre (0 1= | I - | FO (o] (=T
Dicembre dal....coooivii@l (o] (T
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