
                                     Allegato A) 
   DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 

DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI  ASSISTENZA  PRIMARIA 
( per trasferimento ) 

Marca da bollo € 14,62 
RACCOMANDATA   A.R.                                                                                   
         Al  Direttore Generale  
                                        Azienda U.S.L.  di 
                          ________________________________ 
 

Il sottoscritto Dott. _________________________________________  nato a  ________________________________ 

Prov. ______ il ___________________  codice fiscale  ___________________________________________________ 

residente a ____________________________  prov. _____  via  ____________________________________ n. _____ 

CAP ____________ tel. ____________________ a far data dal _________________ e residente nel territorio della 
Regione _____________________ dal _______________ , titolare di incarico a tempo indeterminato per l’assistenza 
primaria presso la Azienda Sanitaria Locale n. ___ di _____________________, per l’ambito territoriale di 
_______________________________ della Regione ___________________ dal ______________ e con anzianità 
complessiva di assistenza primaria pari a mesi ______________ 

F A   D O M A N D A  D I  T R A S F E R I M E N T O 
Secondo quanto previsto dall’art. 34, comma  2, lettera a) dell’Accordo Collettivo Nazionale per  la medicina generale 
23.03.2005 e s.m.i., per l’assegnazione degli ambiti territoriali carenti per l’Assistenza Primaria pubblicati sul Bollettino 
Ufficiale della Regione Abruzzo n. _________ del _________________ , e segnatamente per i seguenti  ambiti : 
 
Ambito                                                            Ambito                                                                                         
 
Ambito                                                            Ambito                                                                                         
 
Ambito                                                                Ambito                                                                                          
 
Ambito                                                              Ambito                                                                                         
 
Ambito                                                              Ambito                                                                                         
 
Ambito                                                              Ambito                                                                                      
 
Ambito                                                               Ambito                                                                 
                                                                  
Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a 
concorrere ai sensi dell’art. 34, comma 2, lettera a) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale e 
l’anzianità complessiva di incarico in Assistenza Primaria : 
allegati n. _____(______________________) documenti. 
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
        la propria residenza 
        

        il domicilio sotto indicato: 
 
c/o _______________________________________ Comune _____________________________ CAP ____________  
 
Prov. _____indirizzo ______________________________________ n. _________ 
 

Data _____________________   firma per esteso __________________________________ 



                 Allegato B) 
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE 

DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA  PRIMARIA 
( per graduatoria ) 

Marca da bollo € 14,62 
RACCOMANDATA  A.R.                                                                  Al   Direttore Generale  
                                   Azienda U.S.L.  di _______________ 
        _______________________________ 
         
 
Il sottoscritto Dott. ______________________________________  nato a ___________________________ 
Prov. ______ il ______________________     codice fiscale___________________________residente a 
__________________  prov. ____  via  ______________________________ n. _____CAP ___________ tel. 
____________________ a far data dal _________________ A.S.L. di residenza ____________________e 
residente nel territorio della Regione _____________________ dal _______________ , inserito nella 
graduatoria di settore valida per l’anno 2011 con punti____________, laureato dal ______________, con voto 
_____________ 
                  F A   D O M A N D A  
 
Secondo quanto previsto dall’art. 34, comma 2, lettera b) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la medicina generale 
23.03.2005 e s.m.i., di assegnazione degli ambiti territoriali carenti per l’Assistenza Primaria pubblicati sul Bollettino 
Ufficiale della Regione Abruzzo n.                      del                                    , e segnatamente per i seguenti  ambiti: 
 

Ambito                                                                   Ambito  ____________________________________                                           

Ambito                                                                   Ambito  ________________________________________                                    

Ambito                                                                   Ambito  ________________________________________                                    

Ambito                                                                   Ambito  ________________________________________                                   

Ambito                                                                   Ambito  ________________________________________                                  
                                       
Chiede a tal fine, in osservanza di quanto previsto dall’art. 16, commi 7 e 8, dell’Accordo Collettivo 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 potrà essere 
valutata ): 
 
        riserva  per  i medici in  possesso del titolo di  formazione specifica in  medicina  generale di cui al   D.L.vo  256/91 

o 277/2003 (articolo 16, comma 7, lettera a ); 
        riserva  per i medici in possesso del titolo equipollente (articolo  16, comma 7, lettera b); 
        Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
       la propria residenza 
        il domicilio sotto indicato: 
c/o ________________________________ Comune _________________________ CAP ____________ Prov. 
_____indirizzo ___________________________________________________________ n. ________ 

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

Data _____________________   firma per esteso ________________________________________ 



                Allegato C) 

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA 
 
I l  sot toscr i t to  Dot t .______________________________________ nato a  ___________________ 
(_____)   i l   ______________________ res idente  in  __________________________ Via/Piazza 
__________________________________ n° ____  iscr i t to a l l ’a lbo de i  _____________________ 
___________________________________del la  prov inc ia  d i  ______________________________   
consapevole de l le  sanz ion i  penal i ,  ne l  caso d i  d ich iaraz ion i  non ver i t ie re ,  d i  formazione o  uso d i  
a t t i  fa ls i  ,  r ich iamate  da l l ’a r t .   76  de l  D.P.R.  28.12.2000,  n .  445 
 

d ich iara  formalmente  d i  
 
1)  -  essere /  non essere   (1)    t i to lare d i  rappor to  d i  lavoro d ipendente a tempo p ieno,  a  tempo 

def in i to ,  a  tempo parz ia le  anche come incar ica to o  supplente,  presso sogget t i  pubb l ic i  o  
pr ivat i   (2)  :  

    Sogget to  ________________________________________________ ore set t imanal i  ________ 
    V ia  ____________________________________ Comune d i  ____________________________ 
    T ipo  d i   rappor to   d i   lavoro_____________________________________________________ 

Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

2)  -  essere /  non essere (1)  t i to lare  d i  incar ico come medico d i   ass is tenza pr imar ia  a i  sens i  de l  
re la t ivo  Accordo Col le t t ivo Nazionale con  mass imale d i  n .  _______________ 
sce l te  e  con n° _____________ sce l te  in  car ico con r i fer imento a l  r iep i logo mensi le  de l  mese 
d i  _______________ Azienda ________________________________________________ 

 
3)  -  essere /  non essere  (1)  t i to lare d i  incar ico come medico pediat ra  d i  l ibera  sce l ta  a i  sens i  

de l l ’Accordo Col le t t ivo Nazionale con massimale d i  n .  ______________ 
scel te  per iodo dal  ____________________________________________________ 

 
4)  -  essere /  non essere  (1)   t i to lare d i  incar ico a tempo indeterminato o a    tempo determinato 

(1)  come spec ia l is ta  ambulator ia le  convenz ionato in terno :   (2)  
Az ienda________________________ branca ____________________ ore set t imanal i  _____ 
Azienda________________________ branca ____________________ ore set t imanal i  _____ 
 

5)  -  essere /  non essere (1)  iscr i t to  negl i  e lench i  de i  medic i  spec ia l is t i  convenz ionat i  es tern i  :   
(2)  
prov inc ia  _____________________________ branca _________________________________ 
per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

6)  -  avere /  non avere (1)  un  appos i to  rappor to ins taurato a i  sens i  de l l ’a r t .  8,comma 5,  Decreto  
Legis la t ivo n .  502/1992 e success ive modi f icaz ion i :  
Az ienda_________________________________Via __________________________________ 
T ipo d i  a t t iv i tà  ______________________________________________________________ 
per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 

 
7)  -  essere /  non essere   (1)   t i to lare  d i   incar ico  d i    guard ia  medica,  ne l la   cont inu i tà  

ass is tenz ia le  o  ne l la   emergenza sani tar ia  ter r i tor ia le  a  tempo indeterminato o a  tempo 
determinato (1) ,  ne l la  Regione ______________________ o in  a l t ra  reg ione (2)  :  
Regione ____________________ Az ienda ____________________________ ore set t .  _____ 
in  forma at t iva -  in  forma d i  d isponib i l i tà  (1)  
 

8)  -  essere /  non essere iscr i t to  (1)  a   corso d i  formazione in  medic ina genera le d i  cu i  a l  Decreto 
Legis la t ivo n.  256/91 o  a corso d i  spec ia l izzaz ione d i  cu i  a l  Decreto Legis la t ivo n.  257/91,  e 



corr ispondent i  norme d i  cu i  a l  Decreto Legis la t ivo n.  368/99 e success ive modi f iche ed 
in tegraz ion i .    
Denominazione del  corso ________________________________________________________ 
Sogget to  pubbl ico che lo  svo lge _________________________________________________ 
In iz io  :  da l  ____________________________________________________________________ 
 

9)  -  operare /non operare (1)  a  quals ias i  t i to lo  in   e /o  per  conto d i  pres id i ,  s tab i l iment i ,  
is t i tuz ion i  pr ivate convenzionate o  che abbiano accord i  cont ra t tua l i  con le  Az iende a i  sens i  
de l l ’a r t .  8  –  qu inquies de l  decreto leg is la t ivo n.  502/1992 e  success ive modi f icaz ion i   (2) :  
Organismo ________________________________________________ore set t imanal i  _______ 
Via ___________________________________ Comune d i  _____________________________ 
T ipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
T ipo d i  rappor to  d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

10)-  operare /non operare (1)  a  quals ias i  t i to lo  in  Pres id i ,  s tab i l iment i ,  is t i tuz ion i  pr ivate  non 
convenzionate o non accredi ta te  e sogget te  ad autor izzaz ione  a i  sens i  de l l ’a r t .  43 Legge n.  
833/78 :  (2)  

        Organismo  ______________________________________ ore set t imanal i  _______________ 
Via __________________________________ Comune d i  ______________________________ 
T ipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
T ipo d i  rappor to  d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

11)  -  svo lgere /  non  svo lgere (  1  )   funz ion i   d i   medico d i  fabbr ica  (2)  o  d i     
medico competente a i  sens i  de l la  Legge 626/93 :  
Az ienda _________________________ ore set t imanal i  _____________________ 
Via _______________________ Comune d i  ______________________________ 
Per iodo :  da l  _______________________________________________________ 
 

12)  -  svo lgere /  non svo lgere (  1  )  per  conto de l l ’ INPS o de l l ’Az ienda d i  iscr iz ione funz ion i  f isca l i  
ne l l ’ambi to  ter r i tor ia le  de l  quale può acquis i re  sce l te  :  (2)  
Az ienda ___________________________________ Comune d i  _________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 

 
13)  -  avere  /non avere (1)  quals ias i  forma d i  co in teressenza d i re t ta  o  ind i re t ta  e  quals ias i  

rappor to  d i  in teresse con case d i  cura pr ivate  e  indust r ie  farmaceut iche:  (2)  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

14)  -  essere /non essere (1)  t i to lare o  compar tec ipe d i  quote d i  imprese o eserc i tare/non 
eserc i tare a t t iv i tà  che possono conf igurare conf l i t to  d i  in teresse co l  rappor to  d i  lavoro con i l  
Serv iz io  Sani tar io  Nazionale:  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

 
15)  -  f ru i re  /non f ru i re  (1)  de l  t ra t tamento ord inar io  o  per  inva l id i tà  permanente da par te  de l   

fondo d i  prev idenza competente d i  cu i  a l  decreto 14.10.1976 Min is tero de l  Lavoro e de l la  
Prev idenza Socia le  :  

  Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

16)-  svo lgere /non svo lgere (1)   a l t ra  a t t iv i tà  presso sogget t i  pubbl ic i  o  pr ivat i  o l t re  quel le  sopra 
ev idenz ia te ( ind icare quals ias i  a l t ro  t ipo d i  a t t iv i tà   non  compreso ne i   punt i   precedent i  ;  in   
caso  negat ivo  scr ivere :  nessuna)   
_____________________________________________________________________________ 



_____________________________________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

17)-  essere /  non essere  (1)  t i to lare d i  incar ico  ne l la  medic ina de i  serv iz i  o  ne l le  a t t iv i tà  
ter r i tor ia l i  programmate ,   a  tempo determinato o  a  tempo indeterminato :  (1)   (2)  
Az ienda ______________________________ Comune ____________________ ore set t ._____ 
T ipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

18)  -  operare /  non operare (1)  a  quals ias i  t i to lo  per  conto d i  quals ias i  a l t ro  sogget to  pubbl ico,  
esc lusa at t iv i tà  d i  docenza e formazione in  medic ina genera le  comunque prestata (  non 
cons iderare  quanto eventua lmente da d ich iarare re la t ivamente a l  rappor to  d i  d ipendenza a i  
nn.  1  ,2 ,3   o  a i  rappor t i  d i  lavoro convenz ionato a i  nn.  4 ,  5  ,6  ,  7)  :  

        Sogget to  pubbl ico ______________________________________________________________ 
Via ________________________________ Comune d i  ________________________________ 
T ipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
T ipo d i  rappor to  d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

19)   -  essere /  non essere t i to lare  (1)  d i  t ra t tamento d i  pens ione  a  car ico d i  :   (2)  
        _____________________________________________________________________________ 
        Per iodo :  da l  __________________________________________________________________ 
 

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: ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
 
 
 
D ich iaro che le  not iz ie  sopra r ipor ta te  corr ispondono a l  vero.  
 
D ich iaro ,  ino l t re  ,  d i  essere in formato ,  a i  sens i  e  per  g l i  e f fe t t i  d i  cu i  a l l ’a r t .  13 de l  Decreto 
Legis la t ivo n.  196/2003 che i  dat i  personal i  racco l t i  saranno t ra t ta t i  ,  anche con s t rument i  
in format ic i  ,  esc lus ivamente ne l l ’ambi to  de l  proced imento per  i l  quale  la  presente  
d ich iaraz ione v iene resa.  
 
In  fede 
 
data ___________________________               F i rma ______________________________ 

 
        (  1  )  -  cancel lare la  par te  che non in teressa 
        (  2  )  -  completare con le  not iz ie  r ich ieste  ,  qualora lo  spaz io  non fosse    
                 su f f ic iente  ut i l i zzare quel lo  in  ca lce a l  fog l io  a l la  voce “  NOTE “  
 

Ai sensi dell’art. 38 , D.P.R. del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del 
dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata, insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del 
dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure mezzo posta.  
 




