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DIREZIONE SANITA’® : Servizio Assistenza Distrettuale , Medicina di base
e Specialistica - Ambiti territoriali carenti
di ASSISTENZA PRIMARIA

CO MUNICATO

Ai sensi dell’art. 20 del D.P.R. 28/07/2000 , n. 270 vengono pubblicati gli ambiti
territoriali carenti di medici convenzionati per I’Assistenza Primaria , rilevati dalle
Aziende U.S.L. della Regione ed il relativo schema di domanda. Al riguardo si
comunica che detti ambiti saranno assegnati dalle AA.SS,LL. secondo le procedure di
cui al richiamato art. 20 , con Vutilizzazione della graduatoria unica regionale
definitiva , valevole per Panno 2003 . La domanda dovra essere redatta secondo lo
schema allegato nel quale vanno espressamente elencati gli ambiti carenti per i quali
si intende concorrere .

Gli incarichi vacanti di assistenza primaria e di continuita assistenziale di cui alla
presente pubblicazione saranno assegnati secondo le seguenti modalita:

Le carenze non coperte per trasferimento vengono assegnate ai medici iscritti in
graduatoria nella misura di :

a) - 67% a favore dei medici in possesso dell’attestato di formazione ;
b) - 33% a favere dei medici in possesso del titolo equipollente.

Tenuto conto di guanto previsto dalla norma finale n.5 del vigente D.P.R. 270/00.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA. ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBIIT TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA
{ per graduatoria)
RACCOMANDATA Al Diretiore Generale
Azienda US.L. di

I1 sottoscritte Dott. nato a
Prov. 1l M Or O codice fiscale
Residente a prov. Vit n.
CAP tel. a far data dal A.S.L. di residenza
e residente nel territorio della Regione dal , Inserito

nella graduatoria unica regionale di cui all’arz. 2 del D.P.R.

FA DOMANDA

Secondo cuante previsto dall’art. 20, comma 4, lettera b) dell’ Accorda Collettivo Nazionale per la med:cina generaie di cui

alD.PR. ___» di assegnazione degli ambiti territoriali carenuiper P Assisterza Primaria pubblicati sul Bollettino
Ufficiale della Regione n. del , € segnatamenie per i seguenti
ambiti :

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambite Ambito

Ambito Ambite

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Chiede a tal finc , in osservanza di quanto previsto dall’art. 3, comma 6 ¢ comma 8 del D.P.R. di poter

accedere alla riserva di assegnazione come appresso indicato (barrare una sola casella , in caso di barratura di entrambe le

casetle o in mancata indicazione della riserva presceita . la domanda NON potra essere valutata ):

[] miserva per imediciin possesso del titoio di formazions specifica in medicina generale di cui al D.L.vo 256/91
(articolo 3, comma 6, lerteraa ). D.P.R. X

O riserva per I medici in possessa del titelo equipollente (articolo 3, corima 6, lettera by, D PR, - )

Chiede che ogni cemunicazione in merito venga indirizzata presso:

[ 1a propna residenza

[ i domicilio sotto indicare:

c/o/ Cormane CAP ~ Prov.

dirizzo 1.

allega alla presente certificato storico di residenza o awtocertificazione e cicl.iarazione soslitutiva.

Data firma per esteso







DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLT AMBITI TERRITORIALE CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA

RACCOMANDATA

Il sotroscritto Dott.

( per trasferimenta }

Al Direttore Generale
Azienda US.L. di

nate a

Prov. il

M OF [ codice fiscale

Residente a

prov. via n.

CAP tel.

a far data dal ¢ residente nel

territorio della Regione

indeterminato  per [D’assistenza
. per
dal

dal , titolare di incarico a tempo
primarta presso la Azienda Sanitaria locale n. __ di
I’ambito  territoriale  di della  Regione

¢ con anzianild complessiva di assistenza primaria pari a

mesi

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quarto previsio dall’art. 20, comma 4 , ettera a) dell’Accordo Coliettivo Nazionale per la medicina generale di cui

al D.P.R.

. per 'assegnazione degli ambiti werritoriali carenti per I'Assistenza Primaria pubblicati sul

Boliettino Ufficiale della Regione n. del , € segnatamente per i
seguentl ambiti :

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a congorrere

al sensi dell’art. 20 , comma 4 , lettera a) del D.P.R.

Primaria :
allegati n. (

e l'anzianitd complessiva di incarico in Assistenza

) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

[ ia propria residenza
[ 1l domucilio sotto indicato:

clo/

indirizzo

Comune CAP Prov,

Data

firma per esteso







AMBITI TERRITORIALI CARENTI

ASSISTENZA PRIMARIA

AZIENDA U.S.L. DI LANCIANO-VASTO

N.4 (QUATTRO ) zone carenti ( nota del 1 aprile 2003 n. 308 ) di cui :

n. 1 zona carente nell’ambito territoriale DSB di Vasto,
( con obbligo di apertura studic principale Comune di Vasto );

n. 1 zona carente nell’ambito territeriale DSB di San Salvo,
{ con obbligo di apertura studio principale Comune di San Salve);

n. | zona carente nell’ambito territoriale DSB di Fossacesia ,
{ con obbligo di apertura studio principale Comune di Mozzagrogna );

n. 1 zona carente nell’ambito territoriale DSB di Atessa,
( con riserva di indicare il Comune o la zona sede dello studio principale ).

AZIENDA U.S.L. DI PESCARA

N.2 (DUE) zone carenti (nota fax del 12 maggio 2003 1. 688 ) di cui :
n. 1 zona carente nell’ambito territoriale di Cepagaiti — Rosciano — Nocciano;

n. 1 zona carente nell’ambito territoriale di Citta S.Angelo — Elice ;

AZIENDA U.S.L. D1 TERAMO

N.6 (SEI) zone carenti ( nota del 24 aprile 2003 n. 1778 ) di cui :

n. 3 zone caremt nell’ambito territoriale di Teramo, Campli, Basciano, Canzano, Castellalto,

Penna Sant’ Andrea, Rocca Santa Maria, Torricella Sicura, Vaile Castellana,
{ con obbligo di apertura studio principale Comune di: n. 1 Basciano, n. 1 Campli, n. |
Canzano,

n. 1 zona carente nell’ambito territoriale di Alba Adriatica, Tortoreto,
( con obbligo di apertura studio principale Comune di Tortoreto);.

Cortino,






n. 1 zona carente nell’ambito territoriale di Morro D’Oro, Notaresco, Roseto Degli Abruzzi,
( con obbligo di apertura studio principale Comune di Notaresco);.

n. | zona carente nell’ambito territoriale di Pincto, Silvi
{ con obblige di apertura studio principale Comune di Silvi).







DIREZIONE SANITA’: Servizio Assistenza Distrettuale Medicina di
Base e Specialistica - Incarichi vacanti di
CONTINUITA’ ASSISTENZIALE.

COMUNICATO

Al sensi dell’art. 49 del D.P.R. 28/07/2000 , n. 270 vengono pubblicati gli incarichi
vacanti di Continuita Assistenziale, individuati dalle Aziende U.S.L. della Regione ed
il relativo schema di domanda. Al riguardo si comunica che detti incarichi saranno
assegnati dalle AASS.LL. secondo le procedure di cui al richiamato art. 49 , con
Putilizzazione della graduatoria unica regionale definitiva , valevole per ’anno 2003
. La domanda dovrad cssere redatta secondo lo schema allegato nel quale vanno
espressamente elencati gli incarichi vacanti per i quali si intende concorrere.






DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONLE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA™ ASSISTENZIALE
( per graduatoria)

RACCOMANDATA Al Direttore Generale
Azienda USL. di __

ll sonoscritto Dott. o B nato a
Prov. il } M O F [ codice fiscale
Residente a i prov. via . o
cap_ o teh ) afardata dal A.S.1. diresidenza

e e residente nel terr:torio della Regione ) cal ___,imserito
nella graduatoria unica regionale di cui all’art. 2 del D.P.R. Pos Punti

FA DOMANDA

Secondo quanto previsto dall'art. 49, comma 2 | lettera 2} dell’Accordo Collettivo Nazionale per la medicira generale di cui

al D.P.R. . »diasscenazione degli incarichi vacanti per la continuitd assistenziale pubblicati sul Bollettino
Ufticiale della Regione 1. del . € segnatamente er i sepuenti
incarichi :

Incarico n. Ambito.,

Incarico n, Ambito.,

Incarico n, Ambito.

Incarico n. Ambito,

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambito.

Chicde a tal fine , in osservanza di quanto previsto dall'art. 3, comma 6 e comma § del D.P.R. di poter accedere

alla riserva ¢i assegnazione come appresso indicato (barrare una sola casellz , in ease di barratura di entrambe le caselle o in
maneata indicazione della riserva prescelta , la domanda NON potra essere valutata ):
[J riserva perimediciin possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo 256/91
(articoio 3, comma &, leftera a ). D.P.R. %
O riserva per I medici in possesso del titolo equipollente farticolo 3, comma 6, lettera b) , D.P.R. _ )
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[] lapropria residenza
[ il domicilio sotto indicato:

clo/ Conune . CAP Prov.

indirizzo n.

allega alla presenie certificato storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso







DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
( per trasferimente )

RACCOMANDATA Al Direttore Generale
Azienda US.L. di

Hsottoscritto Dott. ) nato a
Prov. il - .M Or [ codice fiscale
Residente a prov. via n.
CAP el a far data dal A.S.L. di residenza

e 1esidente nel territorio della Regione cal B _ . titolare di
incarico a tempo indeterminato per la Continuita Assistenziale presso la Az:enda n. di = della
Regione o dal ¢ con anzianiti compiessiva di Continuita Assistenziale pari a mes:

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dall’art. 49, comma 2 | lettera a) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la medicina generale di cui

alD.PR. . di assegnazione degli incarichi vacanti per la continuita assistenziale pubblicati sul Bollettino
Ufficiale della Regione ) I del . € segnatamente per i seguenti
incar:chi :

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambite.

Incarico n, Ambito.

Incarico n. Ambito,

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambito.

Incarico n. Ambito.

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a concorrere
ai sensi dell’art. 49, comma 2 . lettera a) del D.P.R. ... e 'anzianita complessiva di incarico in Continuita
Assistenziale :

/

allegartin. { L . ydocumenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso;
[] la propria residenza

7] il demicilio sotto indicato:

clof o - __ Comune CAP Prov.

indirizzo . n.

Data o firmma per esteso







INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

AZIENDA US.L. DI AVEZZANQ-SULMONA

n°3 incarichi vacanti di 24 ore settimanali cadauno ( nota n°822/CT del 30 aprile 2003)

AZIENDA U.S.L. DI CHIETI

N.3 (TRE ) incarichi vacanti di 24 ore settimanali cadauno ( nota del 05 marzo 2003
n. 1120/CG ) di cui:

n. 2 incarichi vacant di 24 ore settimanali cadauno nella Circoscrizione Comuni di
Francaviila al Mare, Torrevecchia Teatina;

n. 1 incarico vacante di 24 ore setlimanale nella Circoscrizione Comuni di Tollo, Canosa Sannita,
Crecchio, Giuliano Teatino.

AZIENDA US.L. DI L"AQUILA

N.5 (CINQUE ) incarichi vacanti ( nota fax del 01 aprile 2003 ) di cui:

n. 1 incarico vacante di 24 ore settimanali nella Circoscrizione Comuni di Tornimparte, Lucoli,
Scoppito, ( sede a Tornimparte);

n. 2 incarichi vacanti di 24 ore scttimanali cadauno nella Circoscrizione Comuni di Aceiano,
Fagnano Alto, Fontecchio, Prata D’ Ansidonia, San Demetrio N¢é Vestini, San Eusanio
Forconese, Tione degli Abruzzi, Villa Sanl’Angelo, {scde a San Demetrio Né Vestini) ;

n. 1 incarico vacante di 12 ore settimanali nella Circoscrizione Comuni di Acciano,
Fagnano Allo, Fontecchio, Prata £’ Ansidonia, San Demetrio Né Vestini, San Eusanio
Forconese, Tione degli Abruzzi, Villa Sant’ Angelo, (sede a San Demetrio Né Vestini);

n. 1 incarico vacante di 24 ore settimanali nella Circoscrizione Comuni di Campotosto,
Capitignano, Montercalg, (sede a Montereale).

AZIENDA US.L. DI PESCARA

N. 1 { UNO) incarico vacante ( nota fax del 12 maggio 2003 n. 688 ) di cui :

n. | incarico vacante di 24 ore settimanali { sede di Bussi sul Tirino ).






AZIENDA U.S.L.. DI TERAMO

N.3 {TRE) incarichi vacanti di 24 ore scttimanali cadauno ( nota del 24 aprile 2003 n.
1778 ) d1 cun:

2 incarichi vacanti di 24 ore settimanali cadauno nella Circoscrizione Comuni di Colledara, Castell,
Castel Castagna;

n.

n. 1 incarico vacante di 24 ore settimanali nella Circoscrizione Comune di Martinsicuro.

AZIENDA U.S.L. DI LANCIANO-VASTO

N.3 ( TRE ) incarichi vacanti { nota fax del 16 aprile 2003 n.331) di cui:
n. 1 incarico vacante di 24 ore settimanali nella Circoscerizione Comune di Lama dei Peligni;

. lincarico vacante di 24 ore scttimanali nella Circoserizione Comune di Casalbordino

=

n. | incarico vacante di 12 ore settimanali nella Circoscrizione Comune di Casalbordino







DIREZIONE SANITA’ : Servizio Assistenza Distrettuale Medici di base e
Specialistica - Incarichi vacanti di
EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

COMUNICATO

Ai sensi dell’art. 63 del D.P.R. 28/07/2000 , n. 270 vengono pubblicati gli incarichi
vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale individuati dalle Aziende U.S.L. della
Regione ed il relative schema di demanda . Al riguardo si comunica che detti
incarichi saranno assegnati dalla AA.SS.LL. secondo le procedure di cui al
richiamato art. 63 , con Dutilizzazione della graduatoria unica regionale definitiva ,
valevole per Panno 2003 . La domanda dovra essere redatta secondo lo schema
allegato nel quale verranno espressamente elencati gli incarichi vacanti per i quali si
intende concorrere.






DOMANDA DL PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
¢ per graduatoria )

RACCOMANDATA Al Direttore Generale
Azienda US.L. di

[* sottoscritto Dott. nato a

Prov. il M L r [ codice fiscale

Residente a prov. via n.
CAP el a tar data dal AS.I. diresidenza

a far data da. e residente nel territorio della Regione

dal , inserito nella graduatoria unica regionale di cui all’art. 2 del D.P.R.

FA DOMANDA

Secondo quanto previsto dall"art. 63, comima 4, fettera b) dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la medicina generale di cui al

DPR. . di assegnazione degli incarichi vacanti di Fmergenza Sanitaria Territoriale pubblicati sul Bollettino
Utficiale della Regione n. _del . € segnatamente per i seguenti
weanchi

Incarico Incarico

Incarico incarico

Incarico Incarico

Incarico Incarico

Incarico Incarico

Incarico Incarico

Incarico Incarice

Incarico Incarico

[! sottoscritto cichiara di essere titolare di Continuita Assistenziale Presso la Azienda della Regione

~ _ e diessere in possesso dell"atestato di idoneitd’ previsto dal punto 5 delP’art. 63 del D.P.R. 270/00
conseguito in data

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

[ 1apropria residenza

[ il domicilio sowo indicato:

clo/ Comune CAP Prov,

indirizzo n.

allega alla presente certificato storico di residenza o autocertificazione ¢ dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso







DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
{ per trasferimente }
RACCOMANDATA Al Direttore Generale

Azienda US.L. di

Ii sottoscritto Dott. nato a
Prov. il —M OrF [Oecodice fiscale
Residente a ) prov. via B n
CAP el . __afar data dal Azienda di residenza

o eresidente nel territorio della Regione . _...dal ., titolare di
incarico a tempo indeterminato per la emergenza sanitaria territoriale presso la Aziendan.  di - delia
Regione dal e con anzianita complessiva di emergenza sanitaria territoriale pari a

mesi _

FA DOMANDA DI TRASFERTMENTO
Secondo quanto prevista dall’art. 63, comma 4 , ettera a) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la medicina generale di cui
al D.P.R. _ - diassegnazionc degli incaricki vacanti di emergenza sanitaria territoria’e pubblicati sul

Bollettino Ufficiale della Regione 1. del . ¢ segnatamente per i

seguenti incarichi :

Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Inecarico n.
Incarieco n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.
Incarice n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.

Allega alla presente la documentazione o awtocertificazione € dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritio a corcorrerc
ai sensi dell’art.63 , comma 4 | letteraa) del D.PR. . ¢ l'anzianitd complessiva di incarico in emergenza
sanitaria territoriale

allegati . ( - ) dacumeni.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

[C] ia propria residenza

[ il domicikio sotto indicato:

clof Corune CAP Prev.
indirizze L n.
Data firma per esteso







INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

AZIENDA U.S.L. DI AVEZZANO-SULMONA

n° 2 incarichi di 38 ore settimanali cadauno (nola fax det 30 aprile 2003 n°822/C.T.)







1y

2)

4)

DICHIARAZIONE INFORMATIVA

(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

[l sottoscritto Dott.

nato a il residente
in Via/Piazza n°

iscritto all’albo dei della provinciadi ___

Consapevole delle sanzioni penali , nel caso di dichiarazioni non veritiere,

di

formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445

del 28 dicembre 2000

dichiara formalmente di

- essere / non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo
pieno . a tempo definito ., a tempo parziale anche come jncaricato o
supplente , presso soggetti pubblici o privati (2) :

Soggetto ore settimanali ___

Via Comune di

Tipo di rapperto di lavoro
Periodo : dal

- essere / mon essere (1) titolare di incarico come medico di medicina

generale ai sensi del D.P.R. con massimale din.
scelte e con n° scelte in carico con riferimento al riepilogo
mensile del mese di Azienda

- essere / non essere (1) tifolare di incarico come medico pediatra di libera
scelta ai sensi del D.P.R. con massimaledin, __
scelte periodo dal

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

Azienda branca ore settimanali
Azienda branca ore settimanali

- essere / nom essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti
convenzionati esterni : (2)

provincia branca
periodo : dal

- avere/mon avere (1) un apposito rapporto instauratoe ai sensi delP’art. 8,c¢.
5, Decreto Legislativo n. 502/92 : e successive modificazioni

Azienda Via

Tipo di attivita
periodo : dal







7

8)

10)

I1)

12)

essere / non essere (1) titolare di incarico di guardia medica , nella
continuita assistenziale o nella emergenza sanitaria territoriale a tempo
indeterminato 0 a tempo determinato y nella  Regione
o in altra regione (2) :
Regione Azienda ore sett.
in forma attiva - in forma di disponibilita (1)

- essere / non essere iscritio (I) a corso di formazione in medicina generale
di cui al Decreto Leg.vo n. 256/91 o a corse di specializzazione di cui al
Decreto Leg.vo n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.l.vo n. 368/99.
Denominazione del corso
Seggetto pubblico che lo svolge
Inizio : dal

- operare /non operare (1) a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi,
stabilimenti , istituzioni private comvenzionate o che abbiamo accordi
contrattuali con le Aziende ai sensi delPart. 8 — quinquies del decreto
legislativo n. 502/92 e successive modificazioni (2):
Organismo ore settimanali
Yia Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

- operare /mon operare (1) a qualsiasi titelo in Presidi , stabilimenti ,
Istituzioni private___non convenzionate o non accreditate ¢ soggette ad
autorizzazione ai sensi dell’art. 43 L. 833/78 : (2)

Organismo ore settimanali

Via Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

- svolgere / non svolgere ( 1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di
medico competente ai sensi della Legge 626/93

Azienda ore settimanali

Via Comune di

Periodo : dal

- svolgere / non svolgere { 1 ) per conto dell’INPS o dell’Azienda di
iscrizione funzioni fiscali nell’ambito territoriale del quale pud acquisire
scelte : {2)

Azienda Comune di

Periodo : dal







13) - avere /non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e

14)

I5)

16)

17)

18)

19)

gualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e industrie
farmaceutiche : {2)

Periodo : dal

- essere /non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese ¢
esercitare/non esercitare attivita che possono configurare conflitto di
interesse col rapporto di lavero con il Servizio sanitario nazionale:

- fruire /moen 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

- svolgere /non svolgere (1) altra attivita presso soggetti pubblici o privati
oltre quelle sopra cvidenziate ( indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non
compreso nei punti precedenti; in caso megative scrivere : nessuna)

Periodo ; dal

- essere / non essere (1) titolare di incarice nella medicina dei servizi ¢
nelle attivitd territoriali programmate , a tempo determinato o a tempo
indeterminato : (1) (2)

Azienda Comune ore sett.

Tipo di attivita
Periodo : dal

- operare / non operare (1) a qualsiasi titolo per conto di gualsiasi altro
soggetto pubbiico, esclusa attivita di docenza ¢ formazione in medicina
generale comunque prestata ( non considerare quantio eventualmente da
dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1 ,2 ,3 o ai
rapporti di lavoro convenzionato ainn. 4,5,6.,7,):

Soggetto pubblice
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

- essere / non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di :

(2)

Periodo : dal







26) - fruire /non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della
retribuzione o della pensione alle variazioni del costo della vita : (2)
soggetto erogante il trattamento di adeguamente

Periodo : dal

NOTE:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Dichiaro , inoltre , di essere informate , ai sensi e per gli effetti di cui
alPart, 10 dela legge 675/1996 che i dati personali raccolti saranno trattati
, anche con strumenti informatici , esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il gquale Ia presente dichiarazione viene resa.

In fede

data Firma

{(1)-cancellare la parte che non interessa

{ 2) - completare con le notizie richieste , qualora lo spazio non fosse

sufficiente utilizzare quelio in calce al foglio alla voce “ NOTE «

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. del 28 dicembre 2600, la dichiarazione & sottoscritta dal’interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia , non
autenticata , di un documento di identita del dichiarante all’ufficio competente via fax , tramite un
incaricato , oppurc mezzo posta.






DIREZIONE SANITA’: Servizio Assistenza Distrettuale Medicina di
Base e Specialistica - Ambiti territoriali carenti

di PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

COMUNICATO

Ai sensi dell’art. 18 del D.P.R.  28/07/2000 , n. 272 vengono pubblicati gli ambiti
territoriali carenti , individuati dalle Aziende U.S.L. della Regione ed il relativo schema di
domanda. Al riguardo si comunica che detti ambiti carenti saranno assegnati dalle
AA.SS.LL. sccondo le procedure di cui al richiamato art. 18 , con 'utilizzazione della
graduatoria unica regionale definitiva , valevole per I’anno 2003. Nella domanda da
inviare alle Aziende interessate , dovranno essere espressamente elencati gli ambiti
carenti per i quali si intende concorrere .






ZONE CARENTI DI MEDICINA PEDIATRICA DI LIBERA SCELTA

gAZIENDA US.L. DI LANCIANO-VASTO

N.1 (UNA) zena carente nell’ambito lerritoriale di Casalbordino, Pollutri, Villaifonsina, Cupello,
Monteodorisio
( con obbligo di apertura studio principale Comune di Casalbordino).
( nota del 1 aprile 2003 n. 308 ).







PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

Dichiarazione informativa

(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

11 sottoscritto Dot

Nato a 1l residente in
Via/Piazza n. sseritto all'Atho
dei Della Pravincia di

ai sensi e agli efferti deil'art. 4, legge 4 gennaio 1968. n. 15,

Dichiara formalmente di

1. essere/non essere [1] titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno. a tempo definito, a tempo parziale, anche
come incarica o supplente, presso soggetti pubblici o privati [2]:

Soggetto ore settimanali

Via Comure di

Tipo di rapgorta i lavoro

Pericdo: dal

2. essere/mon essere [ 1] tifolare di ‘ncarico come medico di medicina generale ai sensi del D.P.R. con

massimale dir. Scelte

Pericdo: dal

3. essere/non essere [ 1] holare di inearico a tempo indeterminato o a tempo determinato [1] come specialista
ambulatoriale convenzionato: [2

ASL. Branca are sett.

A.S.L. Branca ore set.

4. essere/non essere [1] iscritto negh elenchi dei medici specialisti convenzianati csterni: [2]

Provincia branca

Pericdo: dal

5. essere/non essere [1] titokare di incarico di guardia medica, nella continuit assistenziale o nella emergenza saniaria
rerritoriale a tempo indeterminato o @ tempo cetermimato [1], nella Regione o in altra Regione [2]:

Regione AL ore sett.

‘n forma attiva - in forma di disponivilita [1]

6. cperare/non operare {1] @ qualsiast titclo n presidi, stabilimenti, istituzioni private convenzionate o aceredstate e
soggette ad autorizzazione ai sensi deli'ant. 43 I, 1. 833/1978: (2]

Organismo ore sett.

Comune di

Tipo di atuvita

Tipo di rapporto £i lavors

Periodo: dal







7. operare/noen operare [1] & qualsiasi titclo m presidi, stabilimenti, istituzioni crivate non corvenzionaie ¢ non
accreditate soggette ad autorizzazione ai sensi detl'art, 43 L. n. 833/1978: |2]

Organismo ore sett,

Via Comune di

Tipo di attivitd

Tipo di rapporto di lavore

Pericdo: dal

8. svalgere/non svolgere [1] funziori di medico di fabbrica (2] o di medico competente ai sensi della Tegge n. 5§26/ 1993:

Azienda ore sett.

Via Comune di

Pericdo: dal

9. svolgere/non svolgere [ 1] per conto delPINPS o del?A S.L. di iscrizione funzioni fisea’i nell'dmbito territorale cel
quale pud acquisire scelte: [2]

ASI. Comune d

Periodo: dal

10. Fruire/non fruire [1] del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al decreto 14 ottobre 1976 Ministero del lavoro e della Previdenza Scciale:

Periodo: dal

11. svolgere/non svolgere [ 1] alira attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate (indicare
qualsiasi altra tipo di attivita compresa nes punti precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

Periodo: dal

12. operare/non operare [1] a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggesto pubblico (non considerare quanto
evenivaimente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2. 3, o ai rapporti di lavore convenzionato
airn. 4,5, 0k

Sogge:to pubblico

Via Comune d:

Tipo di attivitd

Tipo di rapgorto di lavoro:

Pericdo: dal

13. essere/ron essere titolare [1] di trattarnento di pensione a carico d: |2]

Periodo: dal

14 fruire/nen fruire [1] el trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione alle variazioni del
costo della vita: [2]

soggetto eroganie 1f trattamenta di adeguamento







Periodn: dal

NOTE

Dich:aro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
n fede

data Firma

|1] Cancellare la parte che non irteressa.
[2] Completare cen le notizie richieste, qualora fo spazio non fosse sufficiente utilizzare guello in caice al foglio alia voce
«NOTE»,

Autentica della sottoscrizione

(Timbro)
L'anna millenovecentonovanta adgi
det mese di & comparso / Signor
della cui identita
SONO CERTO
ver / quale, dopo cssere stato da me ammonito su'la responsabilita penale cu pud

andare incontio ir. caso di dichiaraziori mendaci, mi ha resc la su-estesa dichiarazione, sottoserivencola in mia presenza.

(Firma deil'incaricato)









