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Allegato A) 

DOMANDA INSERIMENTO NELLA 

  GRADUATORIA   AZIENDALIE DI DISPONIBILITA’

PER IL CONFERIMENTO DI  INCARICO PROVVISORIO O DI SOSTITUZIONE 

NEL SETTORE DELL'EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE 

( essendo inserito in graduatoria)

	        Marca da bollo  euro 16,00




Azienda Sanitaria Provinciale 

Al Responsabile 

U.O.  Gestione Personale Convenzionato 

Viale Pio X, 194

 88100 Catanzaro 
___ sottoscritt___ Dott._______________________________nat_____________il ______________ 

a_________________________Prov._____  Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Comune di residenza____________________________prov.______indirizzo_____________________
_______________________n.____CAP_________tel._____________________________________

_pec ________________________________ (leggibile)                 
Fa domanda di inserimento nella graduatoria di disponibilità  aziendale nell’ Emergenza Sanitaria Territoriale per il conferimento di incarichi provvisori o di sostituzione ai sensi dell’art.15 comma 12, dell’Accordo Collettivo Nazionale 29 luglio 2009, per la Medicina  Generale in attuazione all’art.97 dello stesso ACN e del Capo V° dell’Accordo Integrativo Regionale .
( BARRARE LA CASELLA CHE INTERESSA)  
	DICHIARA

 ai sensi e agli effetti di cui agli artt.46 e 47  del T.U. in materia di documentazione amministrativa (D.P.R.28 dicembre 2000, n.445 e s.m.i,) dichiara formalmente di:

	Parte riservata all’ufficio
	

	Di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio della professione di medico 

chirurgo in data ____________a________________ Iscritto all'Albo Professionale dei

 Medici di __________________________della Provincia 

di_____________al n._____________


	
	

	Di possedere il Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università di _____________________________________ 
in data _________   con voto_______:
Di possedere ai sensi dell’art. 96 l’Attestato di idoneità all’esercizio dell’attività di emergenza.

Conseguito in data__________________________presso___________________


	
	

	
	
	

	 ⎕  essere -  ⎕ non essere inserito nella “ Graduatoria Definitiva  Regionale dei medici aspiranti al convenzionamento della Medicina Generale vigente nel settore della continuità assistenziale al  n.____________con  punti_____          

  ⎕  essere -  ⎕ non essere inserito nel settore dell’Emergenza Sanitaria Territoriale ”    

al  n.____________con  punti_____ (valevole 2017 ad oggi vigente)

al  n.____________con  punti_____ (valevole 2018 se pubblicata)


	
	

	
	
	

	⎕  essere -  ⎕ non essere inserito Iscritto  al corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto Lgs. N° 256/91;

	
	

	⎕ non essere -  ⎕  essere iscritto;
Al corso di specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n° 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99.


	
	

	CHIEDE 
Di essere inserito nella graduatoria di disponibilità nel settore  dell’Emergenza Sanitaria Territoriale  per il conferimento di incarichi provvisori o di sostituzione per come previsto dall’avviso essendo; 

 ⎕  essere -  ⎕ non essere inserite titolare a tempo indeterminato nella continuità assistenziale nell’ASP di __________________________dal_______________________

ASP di residenza __________________


	
	

	
	
	

	⎕ Di non trovarsi in situazioni di incompatibilità di cui all’art. 17 dell’Accordo Collettivo Nazionale.

	
	

	
	
	


Chiede che ogni comunicazione venga  inoltrata all' indirizzo di posta elettronica certificata; pec___________________________________________
Ai sensi delle disposizioni contenute nel “Codice in materia di protezione dei dati personali” approvato con D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, si autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente domanda e nei relativi allegati, nei limiti degli adempimenti istituzionali previsti dal Contratto Nazionale.
**NOTE:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
Data ___________________________                           FIRMA  per esteso________________

**Qualora lo spazio non fosse sufficiente, per le notizie richieste, utilizzare quello in calce al foglio allo voce “nota

