Allegato A

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

(PER TRASFERIMENTO)
Marca da bollo
€ 14,62
All'Azienda Sanitaria Provinciale n. ..........
Via ....

I1 SOTLOSCIIEEO DIOLE. .ouiuirtitiiiiieiiitentent ettt ettt sttt et b ettt ese bt e h e s b b et e st e bbbt s e e e e st b e eb e e b s et em e bt eb e ea et et eseeb e s b eb et e st e st ebe et e st ennenneneenes
TIATO @ uieuitiieiteit ettt ettt ettt ettt b a et b bbbttt h e e bbbt b et a et ehe b b ennen T e
TESIAENLE A evieviieiiieiieciieee et CAP oo, VEQ ittt ettt ettt et e et e bt e abe et e sabeebeennbean
Tl et Cell. it titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza
sanitaria territoriale presso 'A.S.P. n. ...ccceevvvvveeenen. I et e e e e ————eeeeaae————eeeeaaea———aaeeeaaa————aaaaans , della
REGIONE ..ot dal oo e con anzianita complessiva di emergenza sanitaria ter-
ritoriale pari a mesi .........ccc.....

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall’art. 92 comma 5 lett. a) dell’accordo collettivo nazionale dei medici di medicina generale 23 marzo 2005, per

l'assegnazione di uno dei seguenti incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale individuati all'l settembre 2011, pubblicati nella

GURSD. ccoovernee. del ool

PreSidio c.veveuieuieiiiiniiieieteeec ettt sttt ASP ... A e
PreSiAio cuvemieiiiiieeee et st sttt ASP ............. I e
PreSidio c.eeemeeiiiieiieie et sttt ASP .....ccc.. I e
PUESIAIO c.veutineeiiitirientete ettt ettt st sbe et ASP ..o A e
PreSIAIO cuveuviueeiieiirienieieie ettt sttt ASP ..o A e
PreSiAo c.veuvemreuieiiriinieieieteceteee sttt ASP ..o A e

ACCLUDE

[ Documentazione o dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il possesso dei requisiti per concorrere al trasferimento e I'anzianita com-
plessiva di incarico nell'emergenza sanitaria territoriale (all. “A1”);

[ Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (all. “C”);

O Copia fotostatica di un documento di identita.



Allegato A1

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

1l sottoscritto Dott. .....ccveevveeeeveeneennes

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa

dichiara:

a) di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale presso 1'Azienda sanitaria provincia-

le n. cooveeveens & USSR della ReZIONE ...ooovvvieiieiieiieeeeee e dal
b) di vantare un’anzianita complessiva di servizio effettivo nell'emergenza sanitaria territoriale pari a mesi ..........c............ (1), e precisa-
mente:
dal oo Al e PTESSO wntevieneeteeieeseeeneetesneeneeeneeteeseeneesseeneenseeneenseeneennens ;
Al oo Al s PIESSO evveeieureeteesiesseestesseeseesesseessesseessesseessenseesseseessensans ;
dal oo Al e PIESSO wevvenvienieteenienteeseeteeseensesseensessesnsensesseensesneesesseensenes ;

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

DAt wevvviiiiieeeeeee s Firma (3) eoeeeiieeeeeeeeee e

(1) nel computo dell’anzianita complessiva vanno detratti gli eventuali periodi di sospensione dal rapporto convenzionale.

(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 B

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALI’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
(PER GRADUATORIA DI SETTORE 2011)
Marca da bollo

€ 14,62
All'Azienda Sanitaria Provinciale n. ..........
ViQ it
1 SOLLOSCIIEEO DIOTL. .euititiieieiietieteeteete ettt ettt et et e st ete et e et et eaee st eb e be b eateseeseeheeb e s emtemtesees e ebe s ensentes e eb e b eabentemteseebeeb e b ensen e es e eb e b enbenteneebeebe st enseneeneenis
TIALO @ .eeitititetesteteet et et ettt b ettt b bbbt et eb e bbbt s bbbt bbbt e b bttt n e eaes Tl s
TESIACTITE @ .vvvvviiiiiieiieiieitetetet ettt sttt CAP ..o VA ottt
tel tiiiee Celll oo inserito nella graduatoria regionale di medicina generale della Regione sici-
liana relativa al settore di emergenza sanitaria territoriale valida per I'anno 2011 con punti .........ccceeeveecieneeeerieseeenenne.

FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’art. 92 comma 5 lett. a) dell’accordo collettivo nazionale dei medici di medicina generale 23/03/05, per l'asse-

gnazione di uno dei seguenti incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale individuati all'l settembre 2011, pubblicati nella G.U.R.S

U del ool

PreSidio c.veveeeuiiiiiiiieiciei et ASP ... A e

PreSidio c.veuveuriuieiiriinieieietetete ettt sttt ASP ..o A e

PrESIAIO c.veuveneeiieiirieniete ettt sttt ASP ..o G e

PIESIAIO c.veutineeiieieitesiet ettt ettt b b b aene ASP ... G e

PreSidio c.vemeiiiiieiieee et sttt ASP .....ccc.... I e
ACCLUDE

O Attestato di idoneita all’esercizio delle attivita di emergenza sanitaria territoriale;

O Documentazione comprovante titolarita di incarico a tempo indeterminato di continuita assistenziale;

O Certificato storico di residenza;

O Autocertificazione comprovante il possesso dell’attestato di idoneita alle attivita di E.S.T., I'eventuale titolarita di incarico a tempo inde-

terminato di C.A. e la residenza storica (all.“B1”);
Dichiarazione sostitutiva di atto notorio (all. “C”);

oo

Copia fotostatica di un documento di identita.



Allegato B1

AUTOCERTIFICAZIONE

T1 SOTLOSCIIEEO DIOTL. 1.uviiiuiiiitieeiieetieeteeetteeeteeette ettt e et e eeteeetaeeebeeeteeaseeease e seeesse e seeasssessseasaeasseesseesassensseesseeaseeasseesseesesseasseasseeseessseesseeesseesssenseenseeanseas

nato a ...

inserito nella graduatoria regionale di medicina generale della Regione siciliana relativa al settore di emergenza sanitaria territoriale valida

per 'anno 2011 con punti ..................

ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa

dichiara:

a) di essere in possesso dell’attestato di idoneita all'esercizio delle attivita di emergenza sanitaria territoriale, conseguito presso

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 C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

1l sottoscritto Dott. ............

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa

dichiara:

1) essere/non essere titolare di incarico di emergenza sanitaria territoriale presso la RegIone .........ccoccevvevirieniinienenceienceeeeee, Azienda
D VTR & S R OPOPRRN POSTAZIONIE ..oeeiiiiiiiieee et ee e ;

2) essere / non essere titolare a tempo determinato di incarico di emergenza sanitaria presso la Regione .........cccecevvevirienenierienennns
Azienda n. ............... < § ST PR TOPPPRRRT POSTAZIONE ..vveeeeieeiieee et ;

3) essere / non essere titolare di incarico come medico di assistenza primaria presso I'’Azienda n. ......... & USRI

... ambito territoriale di

5) essere / non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di continuita assistenziale nella Regione ..........cccovvevveviivieneeievieseennns
AZIENAA cooviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e | 2RI (e b (o YO OT€ SCLL. vevvveeeiieiiieiiieeiieeeeeeeeeeeens ;
6) essere / non essere titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a tempo parziale, anche come incaricato

o supplente presso soggetti pubblici o privati:

SOZZELLO ettt ettt ettt ettt e b e bbbt h e b e e h e e b e sa et et e e e et e bt e eat e e bt st e e be e e bt e bt e eaaeenee ore settimanali ............c.........

Tipo di rappOrto di JAVOTO ...cceoviiiiiiiiiiieieceec ettt sttt et st eae dal oo

7) essere / non essere titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato come specialista ambulatoriale convenzionato

interno:
Azienda ore sett. .oooeueenn... .
Azienda OT€ SELL. woveeeeieeeeeeeeeaeeens ;

8) essere / non essere iscritto negli elenchi dei medici specialisti accreditati esterni o di avere / non avere un apposito rapporto instaurato
ai sensi dell’art. 8, c. 5, decreto legislativo n. 502/92:
Provincia ....cccoceveeveeenenienienieieeecseeeeeeieseeseene AZIETIAA ettt sttt be b
DIATICA weeeeeieeeeeeeee et e e e e e e e e eeea dal oo, ;

9) essere / non essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale di cui al decreto legislativo n. 256/91 o a corsi di spe-
cializzazione di cui al decreto legislativo n. 257/91 e corrispondenti norme del decreto legislativo n. 368/99:
DENOMINAZIONE AEL COTSO .uvuiiiriiitiiiieiietiet ettt ettt ettt ettt et st et e st es e et e st et en e st eseeb e b ea s e st entes e eb ek eabentes e eneeb e b e b enteseeseebeesemsen e e st e bt ebenbeneeneeseesesan
SOGEETO CHE 10 SVOIZE vttt ettt ettt et be st et e e st e b e eaeesbesseessesseensesssensesseens inizio dal .......cceevieieviiiieiee, ;

10) 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 decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni:



Tipo di AttIVITA c.eovveeeeeiieiieieeeeie e Tipo di rapporto di 1avoro ..........cccceeeveieieieiieiicecieceeiee dal oo, ;
11) svolgere — non svolgere funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai sensi della legge n. 626/93:

AZIETIARA .ot e et e e e e e e e e et eesaa e OT€ SEtt. vvveereeereennnnns Al oo ;
12) svolgere — non svolgere per conto dell INPS o dell’azienda di iscrizione funzioni fiscali nell’ambito del quale puo acquisire scelte:

AZIENAA .eviiiiiiecceee e e COIMNUIE ...vviiieeeeiiiiiieeeeeeceiieeeeeeeeeeiaeeeeeeeeennnees dal oo ;

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

strie farmaceutiche:

14

~

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:

15

~

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:

16) svolgere / non svolgere altra attivita sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate:
TIPO I AELIVITA 1vevieuiiitieiieitieieete et et et et et et e bt et e beessebeeseebeeseesbeeseess e seessaseesseseessesseesseseessensasseensanseas dal oo ;
17) essere / non essere titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attivita territoriali programmate

Azienda

18

~

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

T eTed e o3 o111 o) o] T YOS PRRSPRRRRNt
VI 1 COMUINE ....oovviiiiiiiiiiiic e
TIPO i TAPPOTLO i JAVOTO ...iuvieiiiiieiieitieieete ettt ettt ettt et ettt e b e e teeaaeeteessesbeessesbeessasseessasseessenseessensesseensaeseessaseessenseessensaessensanssensanseensanss
TEPO I ATLIVITA .eeuvitieiieieeteste ettt ettt h et s bt e st e bt eh e et e sh e tesaeeatesbeentesbeentesbeentenbesasensesaeentenne dal oo ;
19) essere / non essere titolare di trattamento di pensione:
.................................................................................................................................................................... Aal o)
20) fruire / non fruire di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici differenti da quelli di cui al precedente punto 15):

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

Data e Firma (2)

(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.

(2012.3.199)102





