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5 comunica che in ottemperanza a quanto stabilito dall” Accordo Aziendale di Continuits
Assistenziale appr f:w;-lio clal Comitato Aziendale di Medicina Generale viene indetio il presente
banda di conferimento incarichi a tempo determinato di sostituzions &/6 1 ‘eperibi ma.

La graduatoria sara redatia al sensi delfari. 70 A.C.N. del 23/03/05 |, seconde | criteri stabiliti
nell’accordo regionale del 20/10/ 2008 integrato con l'accorde aziendale del 17/03/2000 .

It bande per il conferimento degli incarichi sara pubblicato ogni semesire (2 volte alfanneg) |
La graduatoria sara formata secondo | seguenti criteri e priorita:

1. medicl inseriti in graduatoria regionale con prioritd per | medici residentt allinterno
dell'azienda;

medici in possesso dell‘attestato di formazione in medicing generale non presenti nelia
graduatoria regionale di settore con précedenza per | medici residents neli’Azienda;

I3
:

medru non iscritti al corso di formazione e non presenti nella graduatoria regionale
di settore con precedenza per i medici residenti nell’Azienda;

(W]

4. medici iscrittl al corso di. formazione o specializzazione e non presenti nella
graduatoria regionale di settore con precedenza per | medici residenti neli’Azienda.

nedich di cud al punti 2, 3, 4 potranno essere incaricati com plessivamente per non pit di
ire ﬂecz all'anno {(Assistenza Primaria, Continuita Assistenziale g, ASsistenza Turistica e codic
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DPOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

Raccomandata AR ALLA AZIENDA SANITARIA N. 5 PISA
UFF. EMERGENZA URGENZA
Via Fantozzi, 14
56025 PONTEDERA

IE SOTEOSCHELO D oo NAt0 @ .o
Prov........... | U SS Codice FISCAlR ...oveiie et
Residente @ ...ccoovvevveeee e VI8 e,
Meceieeinans CAP ... Tel e,

VISTO IL BANDO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO DI
CONTINUITA’ ASSISTENZIALE INDETTO DA CODESTA AZIENDA USL

chiede di partecipare alla selezione pubbiica di inserimento nella graduatoria per il conferimento di
incarichi a tempo determinato di Continuita Assistenziaie.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilitd penali cui
puo. andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e falsitd in atti (art. 76 D.P.R. 445/00), il
sottoscritto dichiara:

di non aver riportato condanne penali / di aver riportato le seguenti condanne penali;

di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali / di essere softoposto ai ™

seguentl procedimenti PENAN ... e

Lo SR SOTUURRRR indata ..o,

di essere/non essere in possesso del Diploma di Specializzazion in .....oocoovvvvee oo
................................ conseguito presso 'Universita di......c..coocooivveveiiviceeeceeeeeen,. N data

dal ooveni ;
di essere/ non essere inserito nella Graduatoria Regionale Toscana per I'anno ............

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:



essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di Assistenza Primaria ai sensi del relativo
Accordo Collettivo Nazionale, con massimale din. ............ scelte e con n. .......... scelte in carico
con riferimento al riepilogo mensile del mese di ....oococooevovoeo Azienda ..o, ;

essere/non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del relativo
Accordo Collettivo Nazionale, con massimale din. ............. scelte ;

essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come
specialista ambulatoriale convenzionato interno : (2)

ASL o, Branca ... Ore Seth. oo, ;
essere/non essere (1) iscritt... negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: (2)
Provingia ... BraNCa .o
periodo dal ..., ;
non avere un apposito rapporto instaurato al sensi dell'art. 8 comma 5, D._L.vo. n. 502/92;
'wé'ss;ére/hon esséf:e‘ titolére dl :incariCt:) di KGI:I‘E;;dia‘NMéC-ﬁ.C.a, nella Cﬁntinuité Assi.st‘er‘}z.iél!e‘o nel.Ea
Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato od a tempo determinato (1) nella Regione

Toscana o in altra Regione (2) :

ReGIONE i ASL ore sett. oo
in forma attiva - in forma di disponibilita (1);

essere/non essere iscritto (1) al corso di formazione in medicina generale di cui al D.L.vo n.
256/1991, o al corso di specializzazione di cui al D.L.vo n. 257/1991, e corrispondenti norme di cui
al D.L.vo n. 368/1999:

deNOMINAZIONE BT COSO «1ovit eeeeee e e

non operare a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8-quinguies del
D.L.vo n. 502/1992 e successive modificazioni;

operare/non operare (1) a qualsiasi titolo i presidi, stabilimenti, istituzioni private non
convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi del art. 43 L. n. 833/1578

(2);

OFganiSMO .oocereeeeeeeee e ore settimanali ..o
VI e COMUNE i e
TIPO i GUHVIER Lo ee e e



Periodo dal ..o

non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi della
L. 626/1993:

AZIENAE oo e ore settimanali ...
Vi e COMUNE G ..o ;
Periodo dal ... ;

svolgere/non svolgere (1) per conto dell'I.N.P.S. o dell’A.S.L. di iscrizione funzioni fiscali nell’ambito
territoriale del quale pud acquisire scelte: (2)

AZIENAA ..o Comune di oo

non avere qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di interésse ‘con’
Case di Cura private e industrie farmaceutiche:

non essere titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/Non esercitare attivitél che possano
configurare conflitto di interessi con rapporto di lavoro con il S.5.N.;

fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 14/10/1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale:

Periodo dal ..o ;
svolgere/non svolgere (1) altra attivita sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra

evidenziate ( indicare qualsiasi altro tipo di attivita non compreso nei punti precedenti; in caso
negativo scrivere: nessuna) e

ASL Comune di c.oeveeeeeieeie e ore settimanali ............ ;
PO di AtEIVIER oo ;
PEMOD dal ..o e ;

non operare a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa attivita di
docenza e formazione in medicina generale comunque prestata;

essere/Non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di (2)



di fruire/non fruire (1) del trattamento di trattamento pensionistico da parte di altri fondi
pensianistici differenti da quelli di cui al punto 15: (2)

Soggetto erogante il trattamento PensiONISTICO: ... ..o oo oo

Pensionato dal ..o !

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero

Mi impegno a comunicare alla ASL di iscrizione, entro 5 giorni dal verificarsi, qualsiasi variazione
che intervenga sulle notizie fornite con la presente dichiarazione.

1.Cancellare la parte che non interessa
2.Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in
calce al foglio alla voce “"NOTE”

La sottoscrizione della presente dichiarazione non & soggetta ad autenticazione qualora sia presentata
unitamente a copia fotostatica di un documento di identitd del sottoscrittore ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n.
445 del 28/12/2000.

Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente [a selezione: Via / Piazza
......................................... N e neeeee ROCBITER Lo

It sottoscritto allega alla presente domanda:

Fotocopia fronte / retro di valido documento di identita;
Copia del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia
Copia del certificato di iscrizione all’'Ordine dei Medici

Il sottoscritio autorizza I'Amministrazione dell’Azienda Sanitaria di Pisa al trattamento di tutti i dati
personali forniti con la presente istanza, inoltre, si impegna a comunicare tempestivamente eventuali
variazioni di indirizzo, sollevando I'Amministrazione da responsabilitd in caso di mancata o tardiva
comunicazione del cambiamento del domicilio indicato nella presente domanda.

tuogoedata ..o

FIRMA



