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PARTE III

AVVISI, CONCORSI, INSERZIONI

DIREZIONE POLITICHE DELLA SALUTE
SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE E
SPECIALISTICA

Avviso allegato parte integrante della de-
terminazione n. DG1/20 del 09.06.2010 del
Dirigente del Servizio Assistenza Sanitaria di
Base e Specialistica. Ambiti territoriali ca-
renti di assistenza primaria presso le Azien-
de UU.SS.LL. della Regione Abruzzo. Art. 34
dell’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici di medi-
cina generale. I° semestre 2010.

Entro 15 giorni dalla data di pubblicazione
del presente Avviso sul Bollettino Ufficiale
della Regione i1 medici interessati possono
presentare  domanda di  partecipazione
all’assegnazione degli ambiti territoriali vacanti
- per trasferimento o per graduatoria - secondo
1 fac-simile allegati (A - B). Fa fede il timbro a
data dell’Ufficio Postale accettante.

La domanda deve essere inviata esclusiva-
mente alle Aziende UU.SS.LL., tramite Rac-
comandata A.R., riportando sulla busta la dici-
tura “domanda per la partecipazione alle zone
carenti di assistenza primaria”.

Le Aziende UU.SS.LL provvederanno alla
predisposizione delle graduatorie, alla convoca-
zione dei medici aventi titolo, all’assegnazione
degli ambiti territoriali vacanti secondo le
modalita di cui all’ art. 34 del’ACN per la
medicina generale.

L’ accettazione dell’incarico formulata tra-
mite telegramma deve pervenire perentoriamen-
te alle Aziende UU.SS.LL. entro le ore 12.00
del giorno precedente la data fissata per la
riunione inerente 1’assegnazione degli incarichi
presso la Regione Abruzzo - Direzione Politi-
che della Salute.

Ai sensi dell’art.13 del D. Lgs 30 giugno
2003, n. 196 ed in relazione ai dati personali
richiesti si informa che tali dati verranno trattati
esclusivamente per le finalita e gli adempimenti
istituzionali previsti dall’A.C.N. per la discipli-
na dei rapporti con i medici di medicina genera-
le.

Possono concorrere al conferimento degli
incarichi :

a) per trasferimento:

I medici che risultano gia iscritti in uno
degli elenchi dei medici convenzionati per
I’assistenza primaria in una Azienda U.S.L.
della Regione Abruzzo (da almeno due anni
nel medesimo elenco di provenienza) e
quelli inseriti in un elenco di assistenza pri-
maria di altra Regione (da almeno quattro
anni nel medesimo elenco di provenienza) e
che, al momento dell’attribuzione del nuovo
incarico, non svolgano altre attivita a qual-
siasi titolo nell’ambito del Servizio Sanita-
rio Nazionale, eccezion fatta per attivita di
continuita assistenziale.

I trasferimenti sono possibili fino alla con-
correnza di un terzo dei posti disponibili in
ciascuna Azienda e 1 quozienti frazionali ot-
tenuti nel calcolo si approssimano alla unita
piu vicina. In caso di disponibilita di un solo
posto per questo puo essere esercitato il di-
ritto di trasferimento.

Il medico che accetta I’incarico per trasfe-
rimento decade dall’ incarico detenuto
nell’ambito territoriale di provenienza e
viene cancellato dal relativo elenco.

b) per graduatoria:

I medici iscritti nella graduatoria definitiva
regionale per la medicina generale — setto-
re di assistenza primaria - valevole per
I’anno 2010 (pubblicata sul B.U.R.A. n. 32
Speciale Sanita del 09.06.2010. Per
I’assegnazione delle zone carenti - fatta sal-
va l’assegnazione preliminare per trasferi-



Anno XLI - N. 38 Speciale (25.06.2010) Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo

Pag. 5

mento - la riserva ¢ definita nel modo se-

guente:

Gli aspiranti all’assegnazione degli ambiti
territoriali carenti possono concorrere esclusi-

67% a favore dei medici in possesso del
diploma di formazione specifica in me-
dicina generale;

33 % a favore dei medici in possesso di
titolo equipollente.

I medici gia titolari di incarico a tempo in-

determinato di assistenza primaria possono

concorrere all’assegnazione degli incarichi

vacanti solo per trasferimento (_art. 15, comma

11 dell’AC.N. per la medicina generale).

vamente per una delle riserve di assegnazione. I’anno in corso.

Il

presente

AZIENDE UNITA’ SANITARIE LOCALI
Zone carenti di assistenza primaria

AZIENDA USL LANCIANO VASTO CHIET!

Distretto Sanitario di Base di San Salvo
con obbligo di apertura studio medico nel Comune di San Salvo

Distretto Sanitario di Base di Atessa
con obbligo di apertura studio medico nel Comune di Atessa

Distretto Sanitario di Base di Francavilla al mare
con obbligo di apertura studio medico nel Comune di Francavilla al mare

Distretto Sanitario di Base di San Giovanni Teatino
con obbligo di apertura studio medico nel Comune di San Giovanni Teatino

Distretto Sanitario di Base di Miglianico
con obbligo di apertura studio medico nel Comune di Miglianico

AZIENDA USL PESCARA

Ambito territoriale di Montesilvano - Cappelle sul Tava
Ambito territoriale di Spoltare
Ambito territoriale di Pescara

Ambito territoriale di Loreto Aprutino - Collecorvino

AZIENDA USL TERAMO

Distretto Sanitario di Base Gjulianova - Roseto
Ambito territoriale Giulianova

Distretto Sanitario di Base Giulianova - Roseto
Ambito territoriale Roseto degli Abruzzi - Morro d’Oro - Notaresco

Si fa presente che, ai sensi dell’art. 34,
comma 8, dell’ACN per la medicina generale, il
medico che accetta I’incarico ¢ cancellato dalla
graduatoria regionale e di settore valida per

n. zone carenti

avviso e consultabile sul Portale della Direzione Sanita
(http://sanitab.regione.abruzzo.it/) nell’area “Operatori SSN” sezione “Medicina convenzionata”.

Seguono allegati
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Allegato A)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA
( per graduatoria )

RACCOMANDATA A.R.

Direttore Generale
Azienda US.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a

Prov. il M m F O codice fiscale

residente a prov, via n.

CAP tel. a far data dal ASL. di residenza
e residente nel territorio della Regione dal ,

inserito nella graduatoria di settore valida per Fanno 2010, laureato dal , con voto

FA DOMANDA

Secondo quanto previsto dallart. 34, comma 2, lettera b) dell'Accordo Collettivo Nazionale per la
medicina generale, di assegnazione degli ambiti territoriali carenti per I'Assistenza Primaria pubblicati sul

, @ segnatamente per i

Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo n. del
seguenti ambiti:

Ambito Ambito
Ambito Ambito
Ambito Ambito
Ambito Ambito
Ambito Ambito
Ambito Ambito
Ambito Ambito

Chiede a tal fine , in osservanza di quanto previsto dalfart. 16, commi 7 e 8, dell'Accordo Collettive
Nazionale per la Medicina Generale di poter accedere alla riserva di assegnazione come appresso indicato
(barrare una sola casella , in caso di barratura di entrambe le caselle o in mancata indicazione della
riserva prescelta , la domanda NON potré essere valutata ):

[0 riserva per imedidi in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al

D.Lvo 256/91 0 277/2003 (articolo 16, comma 7, lettera a );

O riserva per i medici in possesso del titolo equipollente {articolo 16, comma 7, lettera b);

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

(] o propria residenza
[0 it domicilio sotto indicato:

clo Comune

____indirizzo

CAP Prov.

n.

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

Data firma per esteso
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Allegato B)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITCRIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRIMARIA
( per trasferimento )

RACCOMANDATA AR.
Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di

1l sottoscritto Dott. nato o

Prov. il M [ F[]codice fiscale

residente a prov. via n

CAP tel. a far dota dal e residente nel territorio
della Regione dal , titolare di incarico a tempo indeterminato per
['assistenza primaria presso la Azienda Sanitaria locale n. __ di , per fambito
territoriale di della Regione dai e con

anzianitd complessiva di assistenza primaria pari a mesi
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dallart. 34, comma 2, lettera o) dellAccordo Collettivo Nezionale per la
medicina generale per Passegnazione degli ambiti territoriali carenti per 'Assistenza Primaria pubblicati

sul Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo n. del , e segnatomente per i
seguenti ambiti:

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Ambito Ambito

Allega dlla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a
comprovare i diritto a concorrere ai sensi delfart. 34, comma 2, lettera a) dellAccordo Collettivo
Nazionale per la Medicina Generale e 'anzionitd complessiva di incarico in Assistenza Primaria :

allegati n. ( ) documenti.

Chiede che egni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[1 la propria residenza
0 il domicilio sotto indicato:

cfo Comune CAP
Prov. indirizzo n

Data firma per esteso
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AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto Dott. nato a

( ) il residente in Via/Piazza
n® ____ iscritto all’albo dei
della provincia di
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. 28.12.2000, n. 445

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 incaricato o supplente, presso
soggetti pubblici o privati (2) :

Soggetto ore settimanali ________
Via Comune di
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

2) - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico di_assistenza primaria ai
sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimaledin., ______
scelteeconn®_____ scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del
mese di Azienda

3) - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai
sensi dell’Accordo Collettive Nazionale con massimaledin. ____
scelte periodo dal

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

Azienda branca ore settimanali _____

Azienda branca ore settimanali _____
5) - essere / non essere (1) iscritto neali elenchi dei medici specialisti convenzionati

esterni : (2)

provincia branca

periodo : dal

6) - avere / non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art. 8,comma 5,
Decreto Legislativo n. 502/1992 e successive modificazioni:
Azienda Via
Tipo di attivita
periodo : dal

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

8) - essere / non essere iscritto (1) a corso di formazjone in medicina generale di cui al

Decreto Legislativo n. 256/91 o a corso di specializzazione di cui al Decreto
Legislative n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al Decreto Legislativo n. 368/99 e
successive modifiche ed integrazioni.

Denominazione del corso
Soggetto pubblico che lo svolge
Inizio : dal
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9) - operare /non operare (1) a qualsiasi titolo in efo per conto di presidi, stabilimenti,
istituzioni private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende

ai sensi dell'art. 8 — quinquies del decreto legislative n. 502/1992 e successive
modificazioni (2):

Organismo ore settimanali _______
Via Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

i10)- operare /non operare (1) a_gualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti, istituzioni
private non convenzionate o non caccreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi
dell’art. 43 Legge n. 833/78 : (2)
Organismo ore settimanali
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

11} - 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

12) - 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
qualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche: (2)

Periodo : dal

14) - essere /non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non
esercitare attivitd che possono configurare conflitto di interesse cof rapporto di
lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) - fruire /non fruire (1) del trattamenteo ordinaric o per invaliditad permanente da
parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale :

Periodo : dal

16)- svolgere /non svolgere (1) altra attivitd presso scggetti pubblici o privati oltre
quelle sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non compreso nei
punti precedenti; in caso negativo scrivere : nessuna)

Periodo : dal

17)- essere / non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle
attivitd territoriali programmate , a tempo determindgto o a tempo indeterminato :
m @

Azienda Comune ore sett.
Tipo di attivita
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Periodo : dal

18) - operare /! non operare (1) a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto

pubblico, esclusa attivita di docenza e formazione in medicina generale comunque
prestata ( non considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al
rapporto di dipendenza ai nn. 1,2 ,3 o ai rapporti di lavorc convenzionato ai nn. 4,
5.6,7):
Soggetto pubblico
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

19) - essere / non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di : (2)

Pericdo : dal

20) ~ fruire/non fruire (1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici differenti da
quelli di cui al punto 15: (2)
soggetto erogante il trattamento pensionistico
Pensionato dal

NOTE:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Dichiaro , inoltre , di essere informato , ai sensi e per ali effetti di cui all'art. 13 del
Decreto Legislativo n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati , anche
con strumenti informatici , esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale
la 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 quello in calce al foglio alla voce * NOTE *

Ai sensi dellart. 38 , D.P.R. del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta dall'interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata, insieme alla fotocopia, non autenticata di
un documento di identitd del dichiarante, all'ufficic competente via fax, tramite un incaricato, oppure
mezzo posta,
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DIREZIONE POLITICHE DELLA SALUTE
SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE E
SPECIALISTICA

Avviso allegato parte integrante della de-
terminazione n. DG1/21 del 09.06.2010 del
Dirigente del Servizio Assistenza Sanitaria di
Base e Specialistica. Incarichi vacanti di
continuita assistenziale presso le Aziende
UU.SS.LL della Regione Abruzzo. Art. 63
dell’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici di medi-
cina generale. I° semestre 2010.

Entro 15 giorni dalla data di pubblicazione
del presente Avviso sul Bollettino Ufficiale
della Regione 1 medici interessati possono
presentare  domanda di  partecipazione
all’assegnazione degli incarichi - per trasferi-
mento o per graduatoria - secondo i facsimile
allegati (A - B). Fa fede il timbro a data
dell’Ufficio Postale accettante.

La domanda deve essere inviata esclusiva-
mente alle Aziende UU.SS.LL., tramite Rac-
comandata A.R., riportando sulla busta la dici-
tura “domanda per la partecipazione agli incari-
chi vacanti di continuita assistenziale”.

Le Aziende UU.SS.LL provvederanno alla
predisposizione delle graduatorie, alla convoca-
zione dei medici aventi titolo, all’assegnazione
degli incarichi vacanti secondo le modalita di
cui all’art. 63 dell’ACN per la medicina genera-
le.

L’accettazione dell’incarico formulata tra-
mite telegramma deve pervenire perentoriamen-
te alla Aziende UU.SS.LL. entro le ore 12.00
del giorno precedente la data fissata per la
riunione inerente I’assegnazione degli incarichi
presso la Regione Abruzzo - Direzione Politi-
che della Salute.

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo
30 giugno 2003, n. 196 ed in relazione ai dati
personali richiesti si informa che tali dati ver-
ranno trattati esclusivamente per le finalita e gli
adempimenti istituzionali previsti dall’A.C.N.

per la disciplina dei rapporti con i medici di
medicina generale.

Possono concorrere al conferimento degli
incarichi :

a) per trasferimento:

1 medici titolari di incarico a tempo inde-
terminato per la continuita assistenziale nel-
le Aziende UU.SS.LL., anche diverse, della
Regione Abruzzo (da almeno due anni
nell’incarico dal quale provengono) o in A-
ziende UU.SS.LL. di altre Regioni, anche
diverse, (da almeno tre anni nell’incarico
dal quale provengono) a condizione che, al
momento dell’attribuzione del nuovo incari-
co, non svolgano altre attivita a qualsiasi ti-
tolo nell’ambito del Servizio Sanitario Na-
zionale, eccezion fatta per incarico a tempo
indeterminato di assistenza primaria o di
pediatria di base, con un carico di assistiti
rispettivamente inferiore a 650 e 350.

I trasferimenti sono possibili fino alla con-
correnza di meta dei posti disponibili in cia-
scuna Azienda e i quozienti frazionali otte-
nuti nel calcolo si approssimano alla unita
inferiore. In caso di disponibilita di un solo
posto per questo puo essere esercitato il di-
ritto di trasferimento.

b) per graduatoria:

1 medici iscritti nella graduatoria regionale
per la medicina generale — settore di conti-
nuita assistenziale - valevole per 1’anno
2010 (pubblicata sul B.U.R.A. n. 32 Specia-
le Sanita del  09.06.2010).  Per
I’assegnazione degli incarichi vacanti - fatta
salva I’assegnazione preliminare per trasfe-
rimento - la riserva ¢ definita nel modo se-
guente:

- 67% a favore dei medici in possesso del
diploma di formazione specifica in me-
dicina generale;

- 33 % a favore dei medici in possesso di
titolo equipollente.



Pag. 12 Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo Anno XLI - N. 38 Speciale (25.06.2010)

Gli aspiranti all’assegnazione degli incarichi vacanti solo per trasferimento.
vacanti possono concorrere esclusivamente

. . : Si fa presente che, ai sensi dell’art. 63,
per una delle riserve di assegnazione.

comma 15. dell’ACN per la medicina generale,

I medici gia titolari di incarico a tempo in- il medico che accetta I’incarico ¢ cancellato
determinato di continuita assistenziale possono dalla graduatoria regionale e di settore valida
concorrere all’assegnazione degli incarichi per ’anno in corso.

AZIENDE UNITA’ SANITARIE LOCALI n. incarichi

AZIENDA USL. PESCARA

Sede di Montesilvano 1
Sede di Caramanico 1
Sede di Scafa 1

AZIENDA USL TERAMO

Sede di Fano Adriano (circoscrizione di Fano Adriano, Crognaleto, Pietracamela) 1

Sede di Teramo (circoscrizione di Teramo) 2

I presente avviso ¢  consultabile  sul  Portale della  Direzione  Sanita
(http://sanitab.regione.abruzzo.it/) nell’area “Operatori SSN” sezione “Medicina convenzionata”.

Seguono allegati
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Allegato A)
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANT] DI CONTINUITA ASSISTENZIALE
( per graduatoria )
RACCOMANDATA A.R. Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a
Prov. il MOOFQO codice fiscale
rasidente a prov. via n.
CAP tel. a far data dal ASL di residenza

e residente nel territorio della Regione dal R
inserito nella graduatoria unica regionale valida per 'anno 2010, posizione con punti

, laureato dal con voto

FA DOMANDA

Secondo quanto previsto dallart. 63, comma 2, lettera b) dellAccordo Collettivo Nazicnale per la
medicina generale, di assegnazione degli incarichi vacanti per la continuitd assistenziale pubblicati sul
Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo n. del , e segnatamente per i
seguenti incarichi:

Incarico n. Ambito,
Incarico n, Ambito,
Incarico n. Ambito,
[ncarico n. Ambito.
Incarico n, Ambito,
Incarico n, Ambito,
Incarico n. Ambito.

Chiede a tal fine , in osservanza di quanto previsto dallart. 16, comma 7 e 8, dellAccordo Collettivo
Nazionale per la Medicina Generale di poter accedere alla riserva di assegnazione come appresso indicato
(barrare una sola casell, in caso di barratura di entrambe le caselle o in mancata indicazione della riserva
prescelta, la domanda NON potra essere valutata ):

[ riserva per imediciin possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale di cui al

D.Lvo 256/91 0 277/2003 (art. 16, comma 7, lett. a);

[ riserva per i medici in possesso del titolo equipollente (articolo 16, comma 7, lettera b) dellAccordo
Collettivo Nazionale per la Medicina Generale;

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

(0 la propria residenza

0 it domicilio sotto indicato:

clof Comune CAP Prov.

indirizzo n.

allega alla presente certificeto storico di residenza o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva.

Data firma per esteso
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Allegateo B)
DOMANDA D! PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI CONTINUITA' ASSISTENZIALE
( per trasferimento )
RACCOMANDATA AR. Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di
Il sottoscritto Dott. nato a
Prov. il M[] F[Q cedice fiscale
residente a prow, via n
CAP tel. a far data dal AS.L. di residenza
e residente nel territorio della Regione dal ,
titolare di incarico a tempoe indeterminato per la Continuitdé Assistenziale presso la Azienda n. di
della Regione dal e con anzianitd complessiva di

Continuita Assistenziale pari a mesi 5

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dall'art. 63, comma 2, lettera a) dell'Accordo Collettivo Nazionale per la
medicina generaie, di assegnazione degli incarichi vacanti per la continuita assistenziale pubblicati sul

Bollettine Ufficiale della Regione Abruzzo n. del . e segnatamente per i

seguenti incarichi:

Incarrico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.
Incarico n. Ambito.

Allega dlla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta o
comprovare il diritto a concorrere di sensi dell'art. 63, cormma 2, lettera o) e lanzianitd complessiva di

incarico in Continuité Assistenziale: allegati n. ( ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[0 la propria residenza
] it domicilio sotto indicato:

c/o Comune CAP Prov.

indirizzo n.

Data firma per esteso
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AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto Dott. nato a

( ) i residente in Via/Piazza
n® ____ iscritto all’albo dei
della provincia di
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione
o uso di atti falsi, richiamate dail'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445

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 incaricato o supplente, presso
soggetti pubblici o privati (2) :

Soggetto ore settimanali ___
Via Comune di

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo : dal

2) - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico di_assistenza primaria ai
sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n.

scelte e con n® scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del

mese di Azienda

3) - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai
sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale con massimaledin, _____
scelte periodo dal

4) - essere / non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminate o a tempo
determinato (1) come specialista ambulatoriale convenzionato interno : (2)
Azienda branca ore settimanali
Azienda branca ore settimanali

5) - essere / non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati
esterni : (2)
provincia branca
periodo : dal

6) - avere [/ non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi deil'art. 8,comma 5,
Decreto Legislativo n. 502/1992 e successive modificazioni:
Azienda Via
Tipo di attivita
periodo : dal

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

8) - essere / non essere iscritto (1) o corso di formazione in medicina generale di cui al
Decreto Legislative n. 256/91 o a corso_di_ specializzazione di cui al Decreto
Legislative n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al Decreto Legisiativo n. 368/99 e
successive modifiche ed integr.
Denominazione del corse
Soggetto pubblico che lo svolge
Inizio : dal
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9) - operare /non operare (1) a qualsiasi titolo in efo per conto di presidi, stabilimenti,
istituzioni private convenzionate o che abbiane accordi contrattuali con le Aziende

ai sensi dell'art. 8 — quinquies del decreto legislativo n. 502/1992 e successive
modificazioni (2):

Organismo ore settimanali _______
Via Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

10)- operare /non operare (i) a_ qualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti, istituzioni
private neon_cenvenzionate o non accreditate e soggette ad gutorizzazione ai sensi
dell'art. 43 Legge n. 833/78 : (2)

Organismo ore settimanali
Via Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporte di lavoro
Periodo : dal

11) - 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

12) - 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
qualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche: (2)

Periodo : dal

14) - essere /non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non
esercitare attivitd che possono configurare conflitto di interesse col rapporto di
lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) - fruire /non fruire (i) del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da
parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale :

Periodo : dal

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

Periodo : dal

17)- essere | non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle
attivitd territoriali programmate , a tempo determinato o a tempo indeterminato :
10 @

Azienda Comune ore sett.
Tipo di attivita
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Periodo : dal

18) - operare / non operare (1) a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto

pubblico, esclusa attivitd di docenza e formazione in medicing generale comungue
prestata ( non considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al
rapporto di dipendenza ai nn. 1,2 ,3 o ai rappoerti di lavero convenzionato ai nn. 4,
5,6,7):
Soggetto pubblico
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

19) - essere /[ non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di: (2)

Periodo : dal

20) - fruire/non fruire (1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici
differenti da quelli di cui al punto 15: (2)
Soggetto erogante il trattarmento pensionistico
Pensionato dal

NOTE:

Dichiaro che le neotizie sopra riportate corrispondono al vero.

Dichiaro , inoltre , di essere informato , ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del
Decreto Legisiative n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati , anche
con strumenti informatici , esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale
la 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 quello in calce al foglio alla voce “ NOTE *

Ai sensi dell'art. 38 , D.P.R. del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta dallinteressato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata, insieme alla fotocopia, non autenticata di
un documento di identit@ del dichiarante, all'ufficio competente via fax , tramite un incaricato, oppure
mezzo posta.
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DIREZIONE POLITICHE DELLA SALUTE
SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE E
SPECIALISTICA

Avviso allegato parte integrante della de-
terminazione del Responsabile del Servizio
Sanitaria di Base e Specialistica n. DG1/22
del 10.06.2010. Incarichi vacanti di emergen-
za sanitaria territoriale presso le Aziende
UU.SS.LL della Regione Abruzzo. Art. 92
dell’Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici di medi-
cina generale. I° semestre 2010.

Entro 15 giorni dalla data di pubblicazione
del presente Avviso sul Bollettino Ufficiale
della Regione 1 medici interessati possono
presentare  domanda di  partecipazione
all’assegnazione degli incarichi - per trasferi-
mento o per graduatoria - secondo i facsimile
allegati (A - B) compilando altresi I’allegato C.

Fa fede il timbro a data dell’Ufficio Postale
accettante.

La domanda deve essere inviata esclusiva-
mente alle Aziende UUSSLL competenti per
territorio in relazione ai turni vacanti pubblicati,
tramite Raccomandata A.R., riportando sulla
busta la dicitura “domanda per la partecipazio-
ne agli incarichi vacanti di emergenza sanitaria
territoriale”.

Le Aziende UU.SS.LL provvederanno alla
predisposizione delle graduatorie, alla convoca-
zione dei medici aventi titolo, all’assegnazione
degli incarichi vacanti secondo le modalita di
cui all’art. 92 dell’ACN per la medicina genera-
le.

L’accettazione dell’incarico formulata tra-
mite telegramma deve pervenire perentoriamen-
te alla Aziende USL entro le ore 12.00 del
giorno precedente la data fissata per la riunione
inerente 1’assegnazione degli incarichi presso la
Direzione regionale Sanita.

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo
30 giugno 2003, n. 196 ed in relazione ai dati
personali richiesti si informa che tali dati ver-

ranno trattati esclusivamente per le finalita e gli
adempimenti istituzionali previsti dall’A.C.N.
per la disciplina dei rapporti con i medici di
medicina generale.

Possono concorrere al conferimento degli
incarichi :

a) per trasferimento:

1 medici titolari di incarico a tempo inde-
terminato per I’emergenza sanitaria territo-
riale nelle Aziende UU.SS.LL., anche diver-
se, della Regione Abruzzo o in Aziende
UU.SS.LL. di altre Regioni, anche diverse,
a condizione che risultino titolari rispetti-
vamente da almeno un anno o da almeno
due anni nell’incarico dal quale provengono.

I trasferimenti sono possibili fino alla con-
correnza di un terzo dei posti disponibili in
ciascuna Azienda e 1 quozienti frazionali ot-
tenuti nel calcolo si approssimano alla unita
piu vicina. In caso di disponibilita di un solo
posto per questo puod essere esercitato il di-
ritto di trasferimento.

b) per graduatoria:

1 medici iscritti nella graduatoria regionale
per la medicina generale — settore di emer-
genza sanitaria territoriale - valevole per il
2010 ((pubblicata sul B.U.R.A. n. 32 Spe-
ciale Sanita del 09.06.2010) con priorita per:

1. medici gia incaricati a tempo indetermi-
nato presso la stessa Azienda nel servi-
zio di continuita assistenziale, di cui al
Capo III, A.C.N. per la medicina genera-
le;

2. medici incaricati a tempo indeterminato
di continuita assistenziale nell’ambito
della stessa Regione, con priorita per
quelli residenti nell’ambito della Azien-
da U.S.L. da almeno un anno anteceden-
te la data di pubblicazione dell’incarico
vacante;
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3. medici inseriti nella graduatoria regiona-
le, con priorita per quelli residenti
nell’ambito della Azienda U.S.L. da al-
meno un anno antecedente la data di
pubblicazione dell’incarico vacante.

I medici gia titolari di incarico a tempo in-
determinato di emergenza sanitaria territoriale
possono concorrere all’assegnazione degli
incarichi vacanti solo per trasferimento.

Possono concorrere al conferimento degli

AZIENDE UNITA’ SANITARIE LOCALI

AZIENDA USL LANCIANO VASTO CHIETI

U.0. Atessa

AZIENDA USL PESCARA
sede Catignano

sede itinerante

AZIENDA USL TERAMO

incarichi vacanti pubblicati i medici in possesso
dell’attestato di idoneita rilasciato dopo la
frequenza di apposito corso di formazione
previsto ai sensi dell’art. 66 del D.P.R.
280/2000 e dell’art. 96 del vigente Accordo
Collettivo Nazionale.

Si fa presente che, ai sensi dell’art. 92,
comma 10, dell’ACN per la medicina generale,
il medico che accetta I’incarico ¢ cancellato
dalla graduatoria regionale di settore vigente.

n. incarichi

sede Roseto degli Abruzzi con completamento orario presso 1
la sede di Giulianova ed in tutte le altre sedi del sistema 118

sede itinerante (Giulianova, Roseto degli Abruzzi, Sant’Omero, Tortoreto) 1
con completamento orario presso tutte le altre sedi del sistema 118

sede Tortoreto con completamento orario presso la sede di 1
Sant’Omero ed in tutte le altre sedi del sistema 118

sede Bisenti con eventuale completamento orario presso le sedi di 1
Silvi e Atri ed in tutte le altre sedi del sistema 118

sede Isola del Gran Sasso con eventuale completamento orario 1

presso tutte le altre sedi del sisterna 118

sede Isola del Gran Sasso con eventuale completamento presso la sede di 1
Teramo ed in tutte le altre sedi del sistema 118

I presente  avviso ¢

consultabile

sul Portale della Direzione Sanita

(http://sanitab.regione.abruzzo.it/) nell’area “Operatori SSN” sezione “Medicina convenzionata”.

Seguono allegati
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Allegato A)
DOMANDA DIl PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
( per graduatoria )
RACCOMANDATA A.R. Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a

Prov. il M [ F [jcodice fiscale

Residente a prov. via n.

CAP tel. a far data dal AS.L. di residenza
a far data dal e residente nel territorio della Regione
dal , inserito nella graduatoria unica regionale valevoie per I'anno

2010, laureato dal con voto

FA DOMANDA

Secondo quanto previsto dall’art. 92, comma 5, lettera b) delllAccordo Collettivo Nazionale per la
medicina generale, di assegnazione degli incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale pubblicati

sul Bollettine Ufficiale della Regione Abruzzo n. del . e segnatamente per i

seguenti incarichi :

Incarico Incarico
Incarico Incarico
Incarico Incarico
Incarico Incarico
Incarico Incarico
Incarico Incarrico
Incarico Incarico

Il sottoscritto dichiara di essere titolare di Continuitd Assistenzicle presso ['Azienda U.S.L.
della Regiocne e di essere in possesso dellattestato di idoneitd
previsto dall'art, 92, comma 4, dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale,

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

O  Ia propria residenza

O il domicilio sotto indicato:

clof Comune CAP Prowv.

indirizzo n.

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

Data firma per esteso
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(Allegato B)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
( per trasferimento )

RACCOMANDATA AR. Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a

Prov. il M [ F [ codice fiscale

residente o prov. via n.

CAP tel, a far data dal Azienda di residenza
e residente nel territorio della Regione dal ,

titolare di incarico a tempo indeterminato per la emergenza sanitaria territoricle presso la Azienda

n. di della Regione dal e con anzionitd

compilessiva di emergenza sanitaria territoriale pari a mesi
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dallart. 92, comma 5, lettera a) del'Accordo Collettivo Nazionale per Ia
medicina generale, di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati

sul Bollettino Ufficiale della Regione n. del , e

segnatamente per i seguenti incarichi :

Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.
Incarico n. Incarico n.

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a
comprovare il diritto a concorrere ai sensi delf'art. 92, comma 5, lettera o) del Accordo Collettivo
Nazionale per la Medicina Generale e 'anzianitd complessiva di incarico in emergenza sanitaria
territoriale :

allegati n, ( ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[ la propria residenza
[J il domicilio sotto indicato:

clo Comune CAP Prov.

indirizzo n.

Data firma per esteso
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Allegato C)
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
Il sottoscritto Dott. nato a
il residente in via/piazza
n’ iscritto all’albo
dei della provincia di

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. 28 dicembre
2000, n. 445

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 incaricato o supplente,
presso soggetti pubblici o privati (2) :

Soggetto ore settimanali ________
Via Comune di
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo:dal
2) - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico di_assistenza
primaria ai sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di
n. __________ scelteeconn® ___________ scelte in carico con riferimento
al riepilogo mensile del mese di Azienda
3} - essere / non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera

scelta ai sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n.
scelte periodo dal

4) - essere / non essere (1) titeolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo
determinato (1) come specialista ambulatoriale convenzionato interno : (2}
Azienda U.S.L. branca _________ ore settimanali _____
Azienda U.S.L. branca _____ ore settimanali ______

5) - essere / non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti
convenzionati esterni : (2)
provincia branca
periodo dal

6) - avere / non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8,c.
5, Decreto Legislativo n. 502/92 e successive modificazioni:

Azienda Via
Tipo di attivita
periodo : dal

7) - essere / non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella
continuita assistenziale o nella emergenza sanitaria territoriale a tempo
indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione

o in altra regione (2) :
Regicne Azienda __________ oresett, ___

in forma attiva - in forma di disponibilita (1)
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8) - essere / non essere iscritto (1) a corso di formazione in medicina generale
di cui al Decreto Legislativo n. 256/91 o a corso di specializzazione di cui al
Decreto Legislativo n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al Decreto
Legislativo n. 368/99 e successive modifiche ed integrazioni:

Denominazione del corso
Soggette pubblico che lo svolge
Inizio : dal

9) - operare /non operare (1) 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 - quinquies del Decreto
Legislativo.vo n. 502/92 e successive modificazioni (2):

Organismo ore settimanali
Via Comune di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

10) - operare /non operare (1) a qualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti,
istituzioni private__ _non convenziconate o ngn accreditate e soggette ad
autorizzazione ai sensi dell’art. 43 Legge n. 833/78 . (2)
Organismo ore settimanali
Via Comune di
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo : dal

11) - 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

12) - svolgere / non svolgere { 1} per conto dell’INPS o deil’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
qualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e industrie
farmaceutiche : (2)

Periodo : dal

14) - essere /non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o
esercitare/non esercitare attivita che possono configurare conflitto di
interesse col rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) - 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
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16) - svolgere /non svolgere (1)} altra attivita presso soggetti pubblici o privati
oltre quelle sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivita non
compreso nei punti precedenti; in casc negativo scrivere : nessuna)

Periodo : dal

17) - essere / non essere (1) titolare di incarico npella medicina dei servizi o
nelle attivita_territoriali programmate, a tempo determinato o a tempo
indeterminato : (1) (2)

Azienda Comune ore sett.
Tipo di attivita
Periodo : dal

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

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

19) - essere / non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di: (2)

Periodo: dal

20) - fruire /non fruire (1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi
pensionistici differenti da quelli di cui al punto 15: (2)
Soggetto erogante il trattamento pensionistico

Pensionato dal

NOTE:_

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.
13 del D.Lgs. n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale la 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 quello in calce al foglio alla voce “NOTE".

Al sensi dell’ art. 38, D.P.R. del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta
dall’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 a mezzo posta.
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DIREZIONE POLITICHE DELLA SALUTE
SERVIZIO ASSISTENZA SANITARIA DI BASE E
SPECIALISTICA

Avviso allegato parte integrante della de-
terminazione n. DG1/23 del 10.06.2010 del
Dirigente del Servizio Assistenza Sanitaria di
Base e Specialistica. Ambiti territoriali ca-
renti di pediatri di libera scelta della Regio-
ne Abruzzo. Art. 33 dell’Accordo Collettivo
Nazionale per la disciplina dei rapporti con i
medici pediatri di libera scelta 29 luglio
2009. I° semestre 2010.

Entro 15 giorni a decorrere dal giorno suc-
cessivo alla data di pubblicazione del presente
Avviso sul Bollettino Ufficiale della Regione
Abruzzo, 1 Pediatri interessati possono presen-
tare domanda di partecipazione
all’assegnazione degli incarichi - per trasferi-
mento o per graduatoria - secondo i fac-simile
allegati (A - B), compilando altresi I’allegato C.

Fa fede il timbro a data dell’Ufficio Postale
accettante.

La domanda deve essere inviata esclusiva-
mente alle Aziende UU.SS.LL., tramite Rac-
comandata A.R., riportando sulla busta la dici-
tura “domanda per la partecipazione alle zone
carenti di pediatri”.

Le Aziende UU.SS.LL provvederanno alla
predisposizione delle graduatorie, alla convoca-
zione dei medici aventi titolo, all’assegnazione
degli ambiti territoriali vacanti secondo le
modalita di cui all’ art. 34 del’ACN per la
pediatria.

Possono concorrere al conferimento degli
incarichi:

AZIENDE UNITA’ SANITARIE LOCALI
Zone carenti di pediatria di libera scelta

AZIENDA USL 1 AVEZZANO SULMONA L'AQUILA

ambito territoriale di Avezzano

a) per trasferimento

I pediatri che risultano gia iscritti in uno de-
gli elenchi dei pediatri convenzionati per la
pediatria di libera scelta della Regione Abruzzo
(da_almeno tre anni) e quelli gia inseriti in un
elenco di pediatria di altra Regione (da almeno
cinque anni) e che, al momento dell'attribuzio-
ne del nuovo incarico non svolgano altre
attivita, a qualsiasi titolo nell'ambito del Ser-
vizio Sanitario Nazionale, eccezione fatta per
attivita di continuita assistenziale.

L’art. 33, comma 7, del vigente A.C.N. pre-
vede che I’anzianita di iscrizione negli elenchi
per I’assegnazione per trasferimento sia deter-
minata dall’anzianitda complessiva di iscrizione
negli elenchi dei pediatri di libera scelta, detrat-
ti 1 periodi di eventuale cessazione
dall’incarico.

b) per graduatoria

I pediatri inclusi nella graduatoria regionale
valida per I’anno 2010 (pubblicata sul B.U.R.A.
n. 51 Speciale Sanita del 02.12.2009).

Il pediatra che accetta I’incarico ai sensi
dell’art. 33, comma 8, A.C.N. ¢ cancellato dalla
graduatoria  regionale di pediatria di libera
scelta valida per I’anno 2010.

Ai sensi dell’art.13 del D. Lgs 30 giugno
2003, n. 196 ed in relazione ai dati personali
richiesti si informa che tali dati verranno trattati
esclusivamente per le finalita e gli adempimenti
istituzionali previsti dall’A.C.N. per la discipli-
na dei rapporti con i Pediatri di Libera scelta.

n. zone carenti
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AZIENDA USL TERAMO

Distretto Sanitario di Base Giulianova - Roseto 1
Ambito territoriale Giulianova

I presente avviso ¢  consultabile sul ~ Portale della  Direzione Sanita
(http://sanitab.regione.abruzzo.it/) nell’area “Operatori SSN” sezione “Medicina convenzionata”.

Seguono allegati
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Allegato A)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ ASSEGNAZIONE
DI INCARICHI NEGL! AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA
(per graduatoria)

RACCOMANDATA A.R. Al Direttore Generale
Azienda U.S.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a Prov.
il M [0 F [ codice fiscale
residente a prov. ____ via
n. CAP tel. , cell. )
inserito nella graduatoria regicnale per la pediatria di libera scelta valida per 'anno 2010,
laureato dal , con voto
FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’art. 33, comma 2, lett.b) dell’ACN per la pediatria di libera scelta
per l'assegnazione degli incarichi negli ambiti territoriali carenti di assistenza pediatrica

pubblicati nel Bollettino Ufficiale della Regione Abruzzo n. del ,
come di seguito indicato:

ASL Ambito

ASL Ambito

ASL Ambito

A tal fine, consapevole delle responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci,
cosi come previsto dall'art.76 del DPR 445/2000, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000:

DICHIARA

1. di essere iscritto nella graduatoria regionale per la pediatria di libera scelta valevole per il 2010 con
punti............. e che alla data di scadenza per la presentazione della domanda di
inserimento/integrazione titoli nella graduatoria{ 31.01.2010) non era titolare di incarico a tempo
indeterminato di pediatria;

2. di essere residente nel Comune di....ccovennne dal................{giorno/ mese/anno) a tutt’oggi;
- precedenti residenze:
dal al Comune di prov.
dal al Comune di prov.
dal al Comune di prov.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga inviata al seguente indirizzo:

Bata Firma

La sottoscrizione della domanda non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del
funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia
fotostatica di un documento di identita del sottoscrittore (art.38 del DPR 445/00).
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Allegato B)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DI INCARICHI NEGL! AMBITI
TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA
(per trasferimento)

RACCOMANDATA AR. Al  Direttore Generale
Azienda LL.S.L. di

Il sottoscritto Dott. nato a

Prov. il O M [OJF  codice fiscale

residente a prov. via

n. CAP tel. , cell. titolare di

incarico a tempo indeterminato per ia pediatria di libera scelta
FA DOMANDA D] TRASFERIMENTO

secondo guanto previsto dall’art.33, comma 2, lett. a) dell’ACN per la pediatria di libera scelta 29 luglio
2009 per l'assegnazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza pediatrica pubblicati nel Bollettino

Ufficiale della Regione Abruzzo n. n. del , come di seguito indicato:
ASL Ambito
ASL Ambito
ASL Ambito

A tal fine, consapevole delle responsabilith amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci,
cosi come previsto dall’art.76 del DPR 445/2000, ai sensi degli artt. 46 e 47del DPR 445/00:

DICHIARA
1. di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di pediatra di libera scelta presso 'Azienda
USL di ambito territoriale, della
Regione dal ;

2. di essere stato precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato di pediatra di libera

scelta:

dal al presso ASL Regione
dal, al presso ASL Regione
dal, al presso ASL Regione

(detratti | periodi di eventuale sospensione dallincarico)

Chiede che ogni comunicazione in merito venga inviata al seguente indirizzo:

La sottoscrizione della domanda non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del
funzionarioc competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia
fotostatica di un documento di identita del sottoscrittore {(art.38 del DPR 445/00).
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Allegato C
DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)
1l sottoscritto Doth....coviiiiiie . NALO @ s [ seanaonoaconaanonng
residente in .o VIa/PIBZZE cooecrerrrnii i [l so0unce0600o00anD iscritto
all'Albo dei voviviicriiicniini i della Provincia di ........ ai sensi e agli effetti dell'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 Incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o

privati (2):
S0ggetto ciiiiiiia ore settimanali ........ \'1I-) anaaonnoannnonaonooocoos Comune
di Tipo di rapporto di [AVOro .......eevveiviniiiiiiiiii Periodo: dal

2) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di assistenza primaria ai sensi
dell'’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina

generale 29.07.2009, con massimale di n. ........ scelte e con n. ........ scelte in carico con
riferimento al riepilogo mensile del mese di ........c.ovve. AS.L v
Periodo: dal .o e

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

AS.L i BFRANCA ..oiviviieeiee e ore sett. ...,

4) essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: (2)

5) essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella continuitad assistenziale o
nella emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1),
nella Regione ...........vuee o in altra regione (2):

Regione .....ccocveviiiiiins /A4S Raaoanononean000066a0000RaaRaRoas ore sett. ........
In forma attiva - in forma di disponibilita (1)

6) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate o accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art. 43 L. 833/78:

(2)
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Organismo ....oovvevviivenn. ore sett. ....ooieeient Vid cooiiiiiiiiieiie v o s oo o . Comiune
i ververei Tipo di @tEIVILA v e
Tipo di rapporto di 1avoro ...vovsveiininnn, Periodo: dal ...........

7) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non
convenzionate o non accreditate soggette ad autorizzazicne ai sensi dell’art. 43 L. 833/78:

(2)

Organismo v, CE]S E e \'{F-} aaraneronpoeanan B 6 0 0 0 0 D 6o B 0D o
Comune di Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro ............... Periodo: dal ...........

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

Azienda ooiiviiiiinin e OFE SBEE L VB
Comune di vovivevininiiiiniisieian, Periodo: dal ...oovivininins

9) 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 ..o ComuNe  di civivinrrvreerienennr e 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 14.10.1976 Ministero del Lavero e della
Previdenza Sociale:

Periodo: dal ......ocoveeen

11) svolgere/non svolgere (1) altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra
evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivith non compreso nei punti precedenti; in
caso nNegativo SCrive: NESSUNA) ivviiviriiriiimicinisensinsias,

Periodo: dal ..o.ooviiiinis

12) operare/nan operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico (non
considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai
nn. 1, 2, 3, o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6):

Soggetto pubblico iiive v Vi@ e Comune
T venvesrs e Tipo di @ttivita oo Tipo di
rapporto di lavoro «.o.oviiiiini e Periodo: dal ...ccovvviiiiiiiiiiiiiiiins

Periodo: dal «.vvviviieee i

14) 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
AABGUAIMENTD tuiiiiiiiiiiiiiiisiiiiiaieirimitireresiiiieiiaierensssinin, Periodo: dal ........
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Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Dichiaro, inoltre, di essere informato , ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13
del Decreto Legislativo n. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno
trattati , anche con strumenti informatici , esclusivamente nell’'ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

In fede

Data..cccocieeniiiiincnn FIPME oo
(1) cancellare la parte che non interessa.

(2) completare con le nofizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in calce al
foglico alla voce "NOTE"

(La sottoscrizione non va autenticata ai sensi dell'art. 38, del D.P.R. 445/2000).

Per rendere valida la dichiarazione sostitutiva & sufficiente allegare la fotocopia del documento di
identita.



DIREZIONE AFFARI DELLA PRESIDENZA
POLITICHE LEGISLATIVE E COMUNITARIE, RAPPORTI ESTERNI

Servizio Affari della Giunta

UFFICIO BURA

DIREZIONE - REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE:

Via Salaria Antica Est - Localita S.Antonio - Pile
67100 L’Aquila

centralino: 0862 3631
Tel. 0862 36 4211/4221
Fax 0862 36 4219

Sito Internet: http:/ /bura.regione.abruzzo.it
e-mail: bura@regione.abruzzo.it





