
           

 

             Allegato A)
           

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DI INCARICHI NEGLI AMBITI TERRITORIALI 

CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA 

(per trasferimento) 
Marca da bollo € 14,62 
 
RACCOMANDATA  A.R.                                                   Al   Direttore Generale  
                              Azienda U.S.L. Lanciano Vasto Chieti 
                  Via Martiri Lancianesi, 19 
                    66100  CHIETI    
 

Il sottoscritto Dott. _________________________________ nato a   _________________________________ 
Prov. ______ il ________________  codice fiscale ________________________________residente a 
________________________  prov. _____  via  _____________________________________n. _____CAP 
____________ tel. ____________________ , cell. __________________________ titolare di incarico a 
tempo indeterminato per la pediatria di libera scelta   

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 

 

secondo quanto previsto dall’art. 33, comma 2, lett. a) e a1), dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina 
dei rapporti con i medici pediatri di libera scelta del 15 dicembre 2005 integrato con l’A.C.N. del 29 luglio 2009 
per l’assegnazione degli ambiti territoriali carenti di assistenza pediatrica pubblicati nel Bollettino Ufficiale della 
Regione Abruzzo n. _________ del _________________ , come di seguito indicato: 
 

ASL2 Lanciano Vasto Chieti - ambito territoriale Comune di Lanciano. 

    

A tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così 
come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000: 

DICHIARA 
 

1. di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di pediatra di libera scelta presso l’Azienda USL di 
_____________________________ambito territoriale______________________________________della 
Regione_______________________ dal ______________________(G/M/A); 

 

2. di essere stato precedentemente titolare di incarico di pediatra di libera scelta: 
     dal____________al _____________ presso ASL _____________________  Regione ________________  
     dal____________al _____________ presso ASL _____________________  Regione ________________  
     dal____________al _____________ presso ASL _____________________  Regione ________________  
     dal____________al _____________ presso ASL _____________________  Regione ________________  
          (detratti i periodi di eventuale sospensione dall’incarico) 
 
Allega dichiarazione sostitutiva di atto notorio (allegato C).  
 
Chiede che ogni comunicazione in merito venga inviata al seguente  indirizzo: 
_______________________________________________________________________________ 

                              Data                       Firma  
          ________________________      ________________________ 
                                      
La sottoscrizione della domanda non è 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 identità del sottoscrittore (art. 38 del DPR 445/00). 
 
 

                                                                  
            


