Allegato A

DOMANDA DI REISCRIZIONE NEGLI ELENCHI DEI MEDICI CONVENZIONATI
PER L'ASSISTENZA PRIMARIA
(ex art. 1 c. 16 D.L. n. 324/93 convertito nella L. n. 423/93)

Marca da bollo
€ 14,62

All'Assessorato regionale della salute
Dipartimento regionale per la
pianificazione strategica

Servizio 2°

P.zza O. Ziino n. 24

90145 PALERMO

T SOLLOSCITEEO DOLL. .eieuviiiuiieiieiiietieete et e ettt etee ettt esteaesseesteeesse e seeeaseesseeasseeseeasseeasseessaenssaessaeessaessaeesseeaseeesseesseeesseensaeasseesseaenseeseeesseenseeenseessennsens

TIALO @ teoveieiiiitiiete e et e et et e et e et e et e e te e e teeetbeete e et e eteeeabeebeeataeeteeetaeebeeatteeteeareeenteeeateeteeaneas L e

TESIAENTE A wovieeevieieiieeceeee e CAP ....cooeveeeene VA ittt e e e e e e e e e tbaa e e e e e ennarraaes

EELh et Cell. i 1N SETVIZIO PIESSO .uvvrvieriieeienieieeieniesieenieeseestesseesenseeseensesneenees
CHIEDE

secondo quanto previsto dall’art. 39 comma 8 dell’accordo collettivo nazionale dei medici di medicina generale 23/03/05, come rinnovato in
data 29/07/09, di essere reiscritto negli elenchi deimedici convenzionati per l'assistenza primaria nell'ambito territoriale di
............................................................................................ AEllA.S.P. Nt e D1 et eeeeeeee e eeeeeeeeee oo, INdIVIdUA-
to quale ambito carente alla data dell'l settembre 2011, nel quale era convenzionato per l'assistenza primaria fino alla data del

........................................................ , data in cui ha esercitato I'opzione ai sensi dell’art. 4 comma 7 della L. n. 412/91.

ACCLUDE

[J Documentazione o dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il possesso dei requisiti di cui all’art. 4 comma 7 L. n. 412/91;
[] Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (all. “D”);

O Copia fotostatica di un documento di identita.



Allegato A1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

1 SOTEOSCIIEEO DIOTL. 1.uviiuiiitiietieeetieette et e ettt eeteeetteeeteeeteeeteeeteeeteeesseeesseeaseeasseeaseeaseeeaseeeaseeasseesseenseeesseesseeasseasseenseesseeaseeesseeassesseenseeessesnseeesssenseeaseean

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/00 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documen-

tazione amministrativa

dichiara:

a) di essere/essere stato in SErvizio, N QUALTEA i .icccooieeioiiiiiiiiiiiieiese ettt te et e st e et e s te e b e e beesaesaeeseesseessenbeessensesseessasseessenseessensesseenns
[ S I W VA 1< s Ta P T o VU721 T2« SRS
dal e A e ;

b) di aver optato, ai sensi dell’art. 4 comma 7 L. n. 412/91, per il rapporto di lavoro dipendente con la conseguente cancellazione dagli elen-
chi regionali della medicina convenzionata;
¢) che, al momento dell’'opzione di cui all’art. 4 comma 7 della L. n. 412/91, era titolare di incarico a tempo indeterminato di medicina gene-

rale (assistenza primaria), nell'ambito territoriale di .........cceccevievierincienieieeceeeeee, PrOV. wovcveveennne dal cooveeeeee e,

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

Data ceeeeeiieeeeeeeee s FIITA (2) oottt s

(1) ai sensi dell’art. 76 comma 1 del D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsita in atti o ne fa uso nei casi pre-
visti dal presente testo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

(2) ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/00 la dichiarazione di atto notorio & inviata unitamente a copia fotostatica non autentica-
ta di un documento di identita del sottoscrittore.



Allegato B

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI
CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA

(PER TRASFERIMENTO)
Marca da bollo
€ 14,62
All'Assessorato regionale della salute
Dipartimento regionale per la
pianificazione strategica
Servizio 2°
P.zza O. Ziino n. 24
90145 PALERMO
1 SOLEOSCIIEEO DIOTL. eveuiiitititeteitet ettt ettt ettt b e b e bbbt e bt e bttt e st e bt e bt e bt e b et ea e e bt eb e eb e b et e st e st eh e eb e b et ea b e bt eb e e bt et et en b eh e ebeeb e b et e st ebeebe st e st enneneenes
TIALTO @ euetititetet et et ettt e b e e s et e e bttt s b e bt e bbbt a bt e bbbt n b e bt e bt e bbb et bbb e st e nenee AL s
FESIAENTE @ .oeviiniiiiiiiiiiieeeectce e CAP ..ccovvvvvnne. VA ettt st
tel v Cell i titolare di incarico a tempo indeterminato di assistenza primaria presso 'A.
S.P.n. ... i e , per 'ambito territoriale di ........occoviiiiiiiiiiiiii e della
REZIONE .oooiiiiiiiiiiiiiiec e

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall’art. 34 comma 2 lett.a) dell’accordo collettivo nazionale dei medici di medicina generale 23/03/05, come rinno-

vato in data 29/07/09, per I'assegnazione di uno dei seguenti ambiti territoriali carenti di assistenza primaria individuati all’'l settembre 2011,

pubblicati nella G.U.R.S n. ............. del cniiie el

AMDILO oviiiiieiiccec e ASP ..., AMDILO ©eviiiiieiieiece e ASP ...

AMDITO eviiiiieiiccec e ASP ..., AMDILO ©.viiiiiiiiciicce e ASP ...

AMDITO .veiiiiiiceee e ASP ... AMDILO ..veiiiiiiiciicce e ASP ...

AMDITO .viiiiieiicceee e ASP ... AMDILO ..viiviiiiicieee e ASP ...

AMDITO .viiiiiciicccc e ASP ... AMDILO ..viiviiiiicece e ASP ...
ACCLUDE

O Documentazione o dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il possesso dei requisiti per concorrere al trasferimento e l'anzianita di
incarico (all. “B1”);

O Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (all. “D”);
O Copia fotostatica di un documento di identita.



Allegato B1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

T1 SOLEOSCIIEEO DIOTL. ..eiivviitieeieeeetie ettt ettt e et et e et e e et e e et eete e e st e eaeeeeaeeeaseeeseeeseeeseeeaseesseeaseeeseeessseesssenseeesseeaseeeassenseeeaseenseeenseeseeeasseseeenseenseeenseas

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/00 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documen-

tazione amministrativa

dichiara:

a) di essere titolare di incarico di assistenza primaria presso 'A.S.P. n. ............. QI e e

AMDITO LETTILOTIALE QI +eeeeeeeeeee ettt e e e e et e e e e e e et e e e eeeaeeaeeeeeeseasseeeeeeeeesearanees Al oo ;

S Y=Y FO N (1), e precisamente:

dal oo Al e DIESSO .nvvieeieeiieeeiteeteeesseesteeesseesseeeeseenseeanseessseasseeasseeseessseeseessseenseas ;
dal e Al e PIESSO 1nvveuvitieteeteeteeteesteeteessesseessesseessesseessessesseessasseessesseesseseessansans ;
dal oo Al e e DPIESSO 1nvveuviiieteetietesseessesseessesseessessesssessesseesesseessasseessenseessansesssensens ;

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero (2)

D 7Y RN 50 0o TN () PRSI

(1) nel computo dell’anzianita complessiva vanno detratti gli eventuali periodi di cessazione dall'incarico.

(2) ai sensi dell’art. 76 comma 1 del D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsita in atti o ne fa uso nei casi pre-
visti dal presente testo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

(3) ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/00 la dichiarazione di atto notorio & inviata unitamente a copia fotostatica non autentica-
ta di un documento di identita del sottoscrittore.



Allegato C

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI
CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA

(PER GRADUATORIA)
Marca da bollo
€ 14,62
All'Assessorato regionale della salute
Dipartimento regionale per la
pianificazione strategica
Servizio 2°
P.zza O. Ziino n. 24
90145 PALERMO
BT o Ao TTed Lo T Lo A FU PRSPPI
TIATO @ .eervttititeteie et et st et et ettt ettt b bt bbbt a bt bttt h e e he e b bttt et a e eae AL s
TESIAEIILE A 1vviiiiieiiieiieeie ettt e e e aeesabeenees CAP ..o VAR 1ttt ettt ettt ettt e b tbeebeeeaneenbeenaes
el creieiee e Cell. vt inserito nella graduatoria di settore per l'assistenza primaria della Regione
siciliana valida per I'anno 2011 con punti ........cceceveeveenveceneneeneenne
FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’art. 34 comma 2 lett. b) dell’accordo collettivo nazionale dei medici di medicina generale 23/03/05, come rin-

novato in data 29/07/09, per I'assegnazione di uno dei seguenti ambiti territoriali carenti di assistenza primaria individuati all'l settembre

2011, pubblicati nella G.U.R.S n. .............. & 1) PR

AMDItO .o ASP ..o AMDItO oviiiiiic e ASP ..o
AMDITO .viiviicice e ASP ..o AMDItO oo ASP ..o,
AMDItO ovviiiiciiccec e ASP ..o, AMDITO oviiiiieiiece e ASP ..o
AMDITO cevviiieiiieceeeee e ASP oo AMDITO cevvviieiiiiccee e ASP oo,

Chiede a tal fine, in osservanza di quanto previsto all’art. 16 commi 7 e 9, A.C.N. 29/07/09 di poter accedere alla riserva di assegnazione come
appresso indicato:

O riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 e delle corrispondenti
norme dei decreti legislativi nn. 368/99 e 277/03;

O riserva per i medici in possesso del titolo equipollente.
ACCLUDE

O Certificato storico di residenza o autocertificazione di residenza storica (all.“C1”);

O Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (all. “D”);

O Attestato di formazione in medicina generale (per coloro che 'hanno conseguito dopo il 31 gennaio 2010);
O Copia fotostatica di un documento di identita.



Allegato C1

AUTOCERTIFICAZIONE
T1 SOLLOSCIIEEO DIOTL. .eeuietitiieutetietieteeteteutettet e te st estes e et e ete et estententesees e be s estes e et e ese b enseneeseesees e b emsentes e esees e s emten e eneeseeb et enbenten e et e es e benseneeseebeasenteneeneeseesan
TIALO @ veutuieiietietet et ettt ettt et et ettt b e bbb es e bt e bbbt e st bbbt et e st e bt bbb e e st bt be e e AL e
inserito nella graduatoria regionale di settore per l'assistenza primaria della Regione siciliana valida per I'anno 2011 con punti ...........

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28/12/00 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documen-

tazione amministrativa

dichiara

a) di essere residente nel territorio della Regione Sicilia dal .........cccoeoevieveniceniieeeeeeee ;

b) di essere residente presso il COMUNE di ...c..ooviiiuiieiiiiiiiiiiecieeceeee e eve e dal oo

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

(1) ai sensi dell’art. 76 comma 1 del D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsita in atti o ne fa uso nei casi pre-

visti dal presente testo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.



Allegato D

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

T1 SOTLOSCITEEO DIOTL. 1.uvvieuiieitiieiieetie et eett e et e et e et e e tteeteeetae e beeetse e seeease e seeesse e seaasseesseeaseasseesseesasaesssessseeasseasseesseeesssessseasseesseessseesseeesseesseenseesseanseas

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/00 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documen-

tazione amministrativa

dichiara

1) essere / non essere titolare di incarico di assistenza primaria presso 'A.S.P. n. .......... i e
AMDITO TEITIEOTIALE i ..cvvviiieiiiiieiie ettt et e et e e e teeeeeaeeeeeaaeeeeaae e eeateeeeaaseeeesseeeesseeeeesseesesseeeeasseeeasseesesseesessseeeessssennsseeennres ;
2) essere / non essere titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a tempo parziale, anche come incaricato
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o supplente presso soggetti pubblici o privati:

SOZGETLO ..eeiniiiiiiiite ettt ettt et e sttt e ettt et e e e st bt e e et e e bt e e sttt e e sttt e e et n e e eaaeeeennee s ore settimanali .........ccooceveverereenenens
VA i COMUINE ..ot
Tipo di rapPOTLO di JAVOTO ...oveieieiieeieiccee ettt n et e s enesneennenneens dal oo
essere / non essere titolare di incarico come medico specialista pediatra di libera scelta presso I'A.S.P. n. ......... di

AMDBITO EITITOTIALE I ooeeeeeeeieeee ettt e e e e e e e e e e e seeees ;
essere / non essere titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato come specialista ambulatoriale convenzionato
interno:

AZIENAA ...viiiiiiicce e DIanCa ..oocviieiiiiiiicie et ore sett. ...cooueeeennn.

essere / non essere titolare di incarico a tempo determinato o indeterminato di continuita assistenziale o emergenza sanitaria territoria-
le nella ReIONE ......ocvvevveevieeieiiciieiecieie e AZIENARA ..ot ore Sett. ....ceeeneene ;

essere / non essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 o a corsi di specializzazione
di cui al D.L.vo n. 257/91 e corrispondenti norme del D.L.vo n. 368/99:

Denominazione el COTSO ..ottt ettt b ettt et e bt e bt s b e e b st eb e e bt s b b et e st ea e ea e s s b s st e bt e b e bt ebt e bt et saenennenis
SOGEELLO ChE 10 SVOIZE ettt ene inizio dal ....oocveoeeiiei ;
operare / non operare a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni private convenzionate o che abbiano accor-
di contrattuali con le aziende ai sensi dell’art. 8 —quinquies del D.L.vo n.502/92 e successive modificazioni:

OFZANISIIIO c.neeteiiiiiiieiite ettt ettt e ettt e st e e ettt e s sateeeemneeesnreeesnnnee Ore Sett. ...ceevveveennnne COIMUINE ..oeevvieiiieeiieeeeeee e
TipO di QttVILA cveeeveeieeieieeiee e TiPO di laVOTO .oeveiieiieiieiieeceee e [« =Y ;
operare — non operare a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate o non accreditate e soggette ad
autorizzazione ai sensi dell’art. 48 della L. n. 833/78:

OTZANISITIO ..ueeiiiiiiiiieeiiee ettt ettt e st e e et e e et e e e sbeeeeaees Ore Sett. .ecevvueeernveeannns COMUINE ...ttt ettt et e e

Tipo di AttIVILA cveevvevieiieieeeeieeie et Tipo di rapporto di 1avoro ...........cceeveveviiiieniecieiecceeeeeee dal .o, ;



10) svolgere — non svolgere funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai sensi della L. n. 626/93:

12) avere — non avere qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e indu-

strie farmaceutiche:

13) essere / non essere titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare /non esercitare attivita che possano configurare un conflit-

to di interessi con il rapporto di lavoro con il servizio sanitario nazionale:

14) fruire / non fruire del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto

14/10/76 del Ministero del lavoro e della previdenza sociale:

TIPO QI ATLIVITA ueeuveeeienieeteeiesie et eie e et e et et e s et et e s et e s e teesee s eeseenseeseenseaseensenseensenseeneenseeseenseaneensesseensenseensensenneenseans dal oo ;
16) essere / non essere titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attivita territoriali programmate

AZIENdA coooeveeiiiiiiiiiiin PO di ALLVILA .oeeieeiieiiieiieeee et ore Sett. ..eevveeeenns dal oo, ;
17) operare / non operare a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico oltre alle ipotesi sopra evidenziate, esclusa attivi-

ta di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata

SOGZETLO PUDDIICO ...viutietieiieiieteettetee ettt ettt e et e b e steestesteeseestesssesseeseessesseesseseessenseess e s e assessaassessaassensaseess e s e ense s aesse s e assesseessensenseensesseansensennns

Tipo di rapporto di lavoro

Tipo di attivita

18) essere / non essere titolare di trattamento di pensione:

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

DAt woveeiiiiiiiiee s FITMNA (2) coiiiiiieeceeee e e e

(1) ai sensi dell’'art. 76 comma 1 del D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsita in atti o ne fa uso nei casi
previsti dal presente testo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

(2) ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/00 la dichiarazione di atto notorio & inviata unitamente a copia fotostatica non autentica-
ta di un documento di identita del sottoscrittore.

(2012.3.201)102





