REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA
MEDICINA GENERALE

Domanda per l'inserimento nella graduatoria regiotedi settore della Medicina generale
VALIDA PER L'’ANNO 2020

MARCA DA BOLLO

€ 16.00

RACCOMANDATA AR

oppure All'Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali
Via PEC (se il/la richiedente & in possesso Struttura sanita ospedaliera e territoriale e gastiel
di propria PEC) personale sanitario

Via De Tillier, 30 — 11100 AOSTA
Il/La sottoscritto/a Dott./ssa O MO
Nato/a a Prov. il
Cittadinanza Cddsoale
Comune di residenza Prov.
Indirizzo n. C.A.P.
n. Tel. Celh.
Indirizzo e-mail indirizzo PEC

Chiede che ogni comunicazione venga invétindirizzo PEC (preferibile)

oppure presso o la propria residenza. o il domicilio sotto indicato:
clo amu@e di Prov
Via n. CAP
CHIEDE
O il primo inserimento O l'integrazione dei titoli

nella graduatoria unica regionale pelNtedicina generale a valere per I'anno 2020relativamente
all'attivitd nel/nei settore/i di: barrare il settore d’'interesse)

o Assistenza Primaria o Emergenza Sanitaria Territoriale 118

o Continuita Assistenziale o Medicina dei servizi territoriali

DICHIARA

o dinon esserditolare di incaricaa_ tempo indeterminatoper la/le attivita relativa/e al/ai settore/i segontrassegnato/i
o diesseretitolare di incaricaa_tempo _indeterminato per la/le attivita relativa/e al/ai settore/i (icare anche I'’Azienda di
riferimento)

Art. 2, comma 8 A.C.N. 21.06.2018 “I medici gia tdlari di incarico a tempo indeterminato in uno o pil settori sopra indicati possono partecipare per grduatoria regionale solo in un settore
diverso da quello in cui sono titolari” e pertantopossono concorrere alla assegnazione degli incdrizvacanti solo per trasferimento.

A tal fine acclude autocertificazione di Iscrizios€Ordine dei Medici e n. ...... documenti e/o attotorio relativi ai titoli in
suo possesstebitamente sottoscrittie fotocopia di un documento d’identita in corso di véidita e codice fiscale.

Data.........ovuuu. FlRMA perestesoeleggibile s v vvrvnsanninnn s s s a

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiana non necessita di autenticazione della firnsasituisce le normali certificazioni richiestedestinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedt
pubblici servizi, se la dichiarazione di atto nada¥ inviata unitamente a copia fotostatica, naeticata, di valido documento di identita del sstrittore)
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INFORMATIVA PRIVACY Al SENSI DELL’ARTICOLO 13 DEL R EGOLAMENTO
GENERALE SULLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI UE 20 16/679

TITOLARE DEL TRATTAMENTO

Titolare del trattamento e la Regione autonomaévdlhosta/Vallée d’Aoste, in persona del legalepragentante
pro tempore, con sede in Piazza Deffeyes, n. 1 -10Q1Aosta, contattabile all'indirizzo PEC
segretario_generale@pec.regione.vda.it

DELEGATO AL TRATTAMENTO
Delegato al trattamento dei dati e il Dirigentelalebtruttura sanita ospedaliera e territoriale etigae del
personale sanitario dott. Claudio PERRATONE (téd3J274267 — e-mail c.perratone@regione.vda.it)

DATI DI CONTATTO DEL RESPONSABILE DELLA PROTEZIONBEI DATI (DPO)

Il responsabile della protezione dei dati della iBeg autonoma Valle d'Aosta/Vallée d’Aoste € raggibile ai
seguenti indirizzi PECprivacy@pec.regione.vda.fper i titolari di una casella di posta elettr@nicertificata) o
PEl privacy@regione.vda,iton una comunicazione avente la seguente intestazAll’'attenzione del DPO della
Regione autonoma Valle d'Aosta/Vallée d’Aoste”.

FINALITA E BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO

| dati forniti saranno trattati dal personale aizizato del Dipartimento Sanita, salute e politicleiali, anche in
forma elettronica, esclusivamente per I'espletamela parte di questa Amministrazione della formazidella
graduatoria regionale di medicina generadéda per I'anno 2020,ai sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale per
la disciplina dei rapporti con i medici di mediciganerale reso esecutivo dalla Conferenza StatmRdg data
29 luglio 2009. Il conferimento dei dati person@dulta necessario per svolgere gli adempimentuilisopra e
pertanto, in caso di rifiuto, il richiedente nortqdoessere inserito in detta graduatoria;

AMBITO DI COMUNICAZIONE E DI DIFFUSIONE DEI DATI.

| dati forniti sono altresi trattati dal persondipendente della Regione autonoma Valle d'Aostééeal’Aoste, il
quale agisce sulla base di specifiche istruziomnife in ordine alle finalitd e alle modalita dehttamento
medesimo, e comunicati, sempre esclusivamentean®ito degli adempimenti connessi alla formulaziene
utilizzo della graduatoria e a seguito di espli@tanotivata richiesta, al personale dipendentéAdedinda USL
della Valle d’Aosta.

| dati personali nella forma “Cognome, Nome, Pngid, Attivita prescelta, punteggio, Posizione iradatoria”
saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale dellaegione Autonoma Valle d’Aosta e nell'apposita pagdel sito
internet della Regione stesgavw.regione.vda.it/sanita/personale/graduatoriefaléefi.asp

PERIODO DI CONSERVAZIONE

| dati forniti saranno conservati in formato cag@e digitale durante il periodo previsto dallamativa vigente in
materia di conservazione, anche ai fini di arclzidiae, dei documenti amministrativi e, comunqueijsfietto dei
principi di liceita, necessita, proporzionalitanebé delle finalita per le quali sono stati radcolt

| dati forniti non saranno trasferiti a paesi teakzdi fuori dell’Unione Europea .

DIRITTI DELL'INTERESSATO

L’interessato potra in ogni momento esercitare rittdidi cui agli articoli 15 e seguenti del Regalanto
UE/2016/679. In particolare, potra chiedere laifiedt o la cancellazione dei dati personali o laitazione del
trattamento dei dati personali o opporsi al traéato nei casi previsti, inviando l'istanza al DP€Ellel Regione
autonoma Valle d'Aosta/Vallée d’Aoste, raggiungitabli indirizzi indicati nella presente informativ

DIRITTI DI PROPORRE RECLAMO

L'interessato, se ritiene che il trattamento dei garsonali sia avvenuto in violazione di quantevisto dal
Regolamento UE/2016/679, ha diritto di proporrdaeo al garante per la protezione dei dati persoaasensi
dell'articolo 77 del medesimo Regolamento, utilizda gli estremi di contatto reperibili nel sito
www.garanteprivacy.it

Luogo e data .........ceeeeveeiininnnnnnn. FIRMA e,

per presa visione ed accettazione



CONSENSO

ll/La sottoscritto/a guale interessato/a con riferimento

ai dati forniti o in altro modo comunicati alla RM\b acquisiti dalla stessa, e avuto riguardo afalita
indicate nella sopra riportata informativa, dichiar
0 SI acconsento al trattamento dei dati

0 NO non acconsento al trattamento dei dati

Luogoedata ..........cceeveeiininenennnnn. FIRMA e,

per presa visione ed accettazione



AVVERTENZE E STRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA DO MANDA.

A partire dalla graduatoria anno 2020 (art. 2 con3wkell’Accordo Collettivo Nazionale per la mediain
generale vigente dal 21/06/2018), hanno obbligaresentare la domanda anche i medici gia inclu& ne
graduatoria riferita allanno precedente. Tale @ibpersiste anche per gli anni successivi.

La mancata presentazione comporta la cancellaziorddufficio.

I medici che intendono essere inseriti nella gréahieregionale di medicina generale devono dichgr
nell'allegata autocertificazione, di possedere dlita di scadenza del termine per la presentaziete
domandg31 gennaio 201Pi seguenti requisiti:

« Cittadinanza italiana o di altro Paese appartenentalla UE, incluse le equiparazioni disposte
dalle leggi vigenti, ovvero:

* essere cittadino non comunitario, in possesso diintto di soggiorno o di un diritto di soggiorno
permanente (entrambi in corso di validita), essefadaliare di un cittadino comunitario (art. 38,
comma 1, del D.Lgs. n. 165/2001 e smi);

e essere cittadino non comunitario con permessogtjismo CE per soggiornanti di lungo periodo
in corso di validita (art. 38, comma 3bis, del DsLg. 165/2001 e smi);

» essere cittadino non comunitario titolare dellatustadi rifugiato in corso di validita (art. 38,
comma 3bis, del D.Lgs. n. 165/2001 e smi);

» essere cittadino non comunitario titolare delldustali protezione sussidiaria in corso di validita
(art. 38, comma 3bis, del D.Lgs. n. 165/2001 e smi)

* Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;

« Abilitazione all’'esercizio della professione di medo chirurgo;

» Iscrizione all’Albo Professionale.

e Titolo di formazione specifica in medicina generaleo titolo equipollente, come previsto dal
decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368 e susbes modifiche ed integrazioni. Possono altresi
presentare domanda di inserimento in graduatoria imedici che nell’anno acquisiranno il titolo
di formazione. Il titolo deve essere posseduto editacertificato entro il 15 settembre 2019 ai fini
dell'inserimento nella graduatoria provvisoria.

Si prescinde dal requisito del titolo di formazi@pecifica in medicina generale:
1. per i medici abilitati all'esercizio professionaéatro il 31.12.1994 come indicato dal decreto del
Ministero della Sanita del 15.12.1994;

2. per i medici titolari alla data del 31.12.1994 douwdei seguenti incarichi a tempo indeterminato:
* medico di medicina generale;
* medico di continuita assistenziale ed emergenzicale;
* medico addetto alla medicina dei servizi;
* medico specialista ambulatoriale nella branca diioiea interna;
* medico generico fiduciario;
* medico presso il servizio assistenza sanitariaagiganti convenzionato con il Ministero della
sanita.

Ai fini della graduatoria sono valutabili solo tdii di servizio posseduti alla data d&1.12.2018 La
domanda e le dichiarazioni sostitutigdevono essere compilate in_modo leggibileAi fini della
attribuzione del relativo punteggio, la documerdagi allegata deve essere tale da poterne conskntire
valutazione e non si terra conto di quella dallalgunon € possibile dedurre i dati di valutazione.

I medici che erano gia presenti nella precederdadugtoria (valevole per I'anno 2019) oltre all'tigb
della presentazione della domanda (pena cancellgzpmotranno dichiarare solo i titoli acquisiti wekso
dell’'anno 2018, nonché eventuali titoli che compartmodificazioni al precedente punteggio riportato
nella graduatoria relativa al 2019.
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Potranno presentare altresi, domanda di inserimiengvaduatoria nei termini del 31 gennaio 2019, i
medici che nellanno 2019 acquisiranno il titolo fdrmazione entro il 15 settembre 2019. | medici
aspiranti dovranno utilizzare il presente modelioireviare successivamente il relativo titolo acgaisl
medici in questione saranno inseriti con riserva. mancata presentazione del titolo entro il 15
settembre 2019 comportera I'esclusione d'ufficio d& graduatoria.

I medici che presentano la domanda per la prim&ddvono barrare la voce “primo inserimento”,itutt
gli altri devono barare la voce “integrazione fitol

L’'omissione o l'incompletezzadei dati potranno comportare la non valutazioriéatkivita e quindi la
non attribuzione dei relativi punteggi.

L’'omessa sottoscrizionedella domanda o della dichiarazione sostitutisanancanza di fotocopia di
documento di identita in corso di validita, la spedione oltre il termine del 31 gennaio 2019
comportano I'esclusione dall'inserimento nella graidria o dalla integrazione per 'aggiornamentb de
punteggio.

La domanda pud essere presentata a decorrere dal GENNAIO 2019 e entro e non oltre il 31
GENNAIO 2019, secondo una delle seguenti modalita:

a) tramite posta elettronica certificata (PEC) allinczo: sanita_politichesociali@pec.regione.vda.it
(in quest'ultimo caso, solamente se il/la richidgesia in possesso di una propria casella di posta
elettronica certificata PEC), con lindicazione liggetto “Domanda per l'inserimento nella
graduatoria regionale di settore della Medicina €sale valida per 'anno 2020”. Tutti i documenti
allegati alla PEC, nel caso in cui questa non sgistrata sul portale INI-PEC, dovranno essere
firmati digitalmente in ogni singola pagina e dovma essere inviati in formato PDF. All'invio deve
essere inoltre allegata la scansione di un docundindentita valido e il codice fiscale.

L'imposta di bollo di € 16.00dovra essere assolta in questo caso traB@NIFICO BANCARIO
presso qualsiasi banca, come segue:

BENEFICIARIO: STRUTTURA SANITA’ OSPEDALIERA E TERRI TORIALE E
GESTIONE DEL PERSONALE SANITARIO

BANCA: UNICREDIT S.P.A. - IBAN IT 67 Q 02008 012D 000003867729

CAUSALE: E0022317 - COGNOME E NOME (dell'interessab) - IMPOSTA-BOLLO.
ISTANZE GRADUATORIA MMG 2020

Allegare copia della ricevuta di avvenuto pagameiail’'imposta di bollo

a) mediante raccomandata ARp( marca da bollo di € 16.0Q)al seguente indirizzo a:

Regione autonoma Valle d’Aosta

Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali

Struttura sanita ospedaliera e territoriale e gestine del personale sanitario
Via de Tillier, 30

11100 AOSTA

In caso di spedizione tramite raccomandata, la diaspedizione della domanda e stabilita e compeova
dalla data apposta dall’'Ufficio Postale accettaltecaso di spedizione tramite PEC la data di spedé
della domanda e stabilita e comprovata dalla daspetlizione della comunicazione. L’'eventuale siaer
di invio successivo di documenti € priva di effetto
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Si rammenta che ai sensi dell'art. 38 del DPR rb/2@00, le sottoscrizioni non sono soggette ad
autenticazione se l'istanza e le dichiarazioniiggste di atto notorio sono inviate unitamente apia
fotostatica, ancorché non autenticate, ddaoumento di identitain corso di validita del sottoscrittore.

A far data dal 1° gennaio 2012, ai sensi dell'a%t.della legge 12/11/2011, n. 183, recante modkfigh
T.U. delle disposizioni legislative e regolamentarimateria di documentazione amministrativa (DPR
28/12/2000, n. 445), le certificazioni rilasciatalle P.A. in ordine a stati, qualita personalatif sono
valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privatiei rapporti con gli organi della P.A. e i gestdr
pubblici servizi, i certificati sono sempre sodtitudalle dichiarazioni sostitutive di certificazie e
dall'atto di notorieta. Conseguentemente le P.A.gestori di servizi non possono piu accertarli né
richiederli.

Per accelerare le procedure interne di controllta steridicita della dichiarazione sostitutiva cetto
notorio, il medico puo integrare la stessa allegaodpia fotostatica, non autenticata, dei certifida
servizio di cui € eventualmente in possesso.

Nota Bene

Ai sensi dell’art. 15 — comma 8 — dell’Accordo Codlttivo Nazionale della medicina generale i medici
gia titolari di incarico a tempo indeterminato i un settore di cui all’articolo 13, comma 1 del
presente Accordo possono partecipare per graduatairegionale solo in un settore diverso da
guello in cui sono titolari.

La graduatoria PROVVISORIA € resa pubblica entro il 30 settembre 201%ul sito istituzionale della
Regione sitavww.regione.vda.it - sezione sanita — personale e formazione.

Entro 15 giorni dalla pubblicazione i medici interessati possono presentare istanzeéesiame della
loro posizione in graduatoria.

La graduatoria DEFINITIVA e pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Reg®rautonoma Valle
d’Aosta entro il 30 novembre 2019.

La pubblicazione su BUR e sul sito istituzionale dia Regione costituisce notificazione ufficiale
Il termine del procedimento amministrativo decorre dal giorno successivo alla data di scadenza

della domanda e si conclude alla data di pubblicaghe della graduatoria definitiva sul Bollettino
Ufficiale della Regione Autonoma Valle d’Aosta.

Per eventuali informazioni & possibile contattaa, lunedi al venerdi dalle ore 09.00 alle ore Q2.8
seguenti numeri telefonici: 0165 274264-274255-7142



Formazione della graduatoria regionale di medicinggenerale valida per I'anno 2020.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
AUTOCERTIFICAZIONE

Allegare fotocopia documento di identita

Esente da imposta di bollo

Si preqga di scrivere in stampatello

lI/La sottoscritto/a Dott./ssa COgNOMEe..........c.ccvvviieieennvimmns NOME...iie e e

C.F.

................................................................................................. (Allegare fotocopia del codice fiscale)

ai sensi e agli effetti dell’art. 46 del DPR 28 afitore 2000, n. 445 recante il Testo unico dellpadizioni
legislative e regolamentari in materia di documeiot@e amministrativa

10.

11.

DICHIARA

[ di essere cittadino italiano
[ di essere cittadino di altro Paese appartene@ebpeciicarePaese. .. ... ... ...ce.eererrneeeeesaeeeeinennns

L] di essere cittadino del SEgUENtE SEALO .............ccuveuunirniimieeeeeeeeeeeeeeeineeeees ed in possesso di
uno dei requisiti di cui all'articolo 38. commiel3bis del decreto legislativo n. 165/2001 e s.m.i

indata ..........cooovveiienenn, convoto............ /110 ..o, ;
(se il voto di laurea non é espresso su 110 ma Suddrorre specmcarlo)

di aver conseguito dbilitazione all'esercizio professionale presso ['Universita glie Studi di

di essere in possesdel titolo di formazione specifica in medicina germale (D.Lgs 368/99 e s.m.i.)

corso di formazione relativo agli @nni ...........cooii i
data inizio COrsO.........cccvvuviiiiiiiiiie e, data fiNe COrSO........cocviriiiiiii i
data esami finali.............c..cooeei i, pressolaRegione..........ccoociiiiiiiii i (punti 7.20)

di essere iscrittoal Corso di formazione specifica in medicina generale del triennio 20068, iniziato
] presso la Regione ........ccooviiiiiii i e con previsione di
conseguimento del titolentro il 15 settembre 2019

di essere in possesso ddafgecializzazione in discipline equipollenti ed affi a quella di medicina generale
ai sensi della normativa vigente: SpecializzaziOne. .......... ..o

conseguita presso 'Universita degli STUi di ....... ..o e e e
N AAEA ... e e CONVOLO ..ovvvivieiiiii e,
inizio frequenza.............ccoveiiii i, fine frequenza....................o (punti 0.50)

di essere in possesso akrtificazione di conoscenza della lingua inglesaon inferiore al livello B2 del
Quadro Comune Europeo (QCE) CONSEQUILO il ..ottt i e e et e e e e ee e e e aenens
LSS0 (pun0.20)
N.B. allegare copia del certificato

di essere in possesso ddHatente Europea per I'utilizzo del PC(ECDL) conseguita il .........................
LSS0 (pun0.20)
N.B. allegare copia del certificato ECDL
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12. di essere in possesdell’Attestato di idoneita all’esercizio dell'attivita di emergenza sanitaria territoriale
[odo ] g IST=To U1 (o I o] 117 o L ]

13. di non fruire del trattamento per invalidita assala permanente da parte del fondo di previdermapetente
di cui al Decreto 15 ottobre 1976, del Ministerdld®voro e della previdenza sociale;

14. di non fruire di trattamento di quiescenza comevigte dalla normativa vigente (tale incompatibilitdn opera

nei confronti dei medici che beneficiano delle gmiestazioni della “quota A” del fondo di previdargenerale
del’lENPAM).

N.B. INDICARE TUTTI GLI INDIRIZZI COMPLETI

Le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (nota 1)

Data.............. Firma perestesoe leggi............cooeiiiiiiiii e,

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firma e
sostituisce le normali certificazioni richieste estinate ad una Pubblica Amministrazione e ai gesio
pubblici servizi, se la dichiarazione di atto naicE inviata unitamente a copia fotostatica, naericata, di
valido documento di identita del sottoscrittore)

(nota1)  Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/20@0dichiarazioni mendaci e la falsita in atti, squmite dal codice
penale e dalle leggi speciali in materia. Il dicaige decade dai benefici eventualmente consegunti
provvedimento emanato sulla base della dichiarazimm veritiera.



Formazione della graduatoria regionale di medicinggenerale valida per I'anno 2020.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’

Esente da imposta di bollo

[I/La sottoscritto/a Dott. COgNOME .......c.vvviiiiiiiiiiiiie e i NOME. ..o e

ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del DPR 28 afitbore 2000, n. 445 recante il Testo unico dellpadizioni
legislative e regolamentari in materia di documeioi@e amministrativa

Dichiara di essere in possesso dei seguenti titdliservizio

« Attivita, di medicodi assistenza primaria,sia con incarico a tempo indeterminato che conricggrovvisorio
prestatanella Regione Autonoma Valle d'Aosta.
(0.30 punti per mese di attivita)

dal.........c..ooeeii. al...ooo PreSS0 AL S b
dal.........c..oooenii. al...oooo PreSS0 AL S b
dal...............ooeee. al.o.ooo PreSSO A S b

» Attivita, di medico di assistenza primaria, sia con incarico a tempo indeterminato che con rioca
provvisorio, prestattuori dalla Regione Autonoma Valle d’Aosta.
(0.20 punti per mese di attivita)

dal..................ee. al...oooo PrESSO A S b
dal...............ooeel. al..oooo PrESSO A S b
dal.........c...ooeeii. al...oooo PreSSO AL S b

« Attivita di sostituzione del medico di assistenza primariaolo se svolta con riferimento a piu di 100 utenti

per periodi non inferiore a 5 giorni continuativi.
(0.20 per mese di attivita)

dal.........c..ooienei. al.o medice............c.oenenn. Presso ASt ...
dal.............o.eii. alo medice............oooeneen. Presso ASt ...
dal................oeee. al..oo medice............ooeenneen. PressoASL ...,

» Attivita di sostituzione del medico titolare di assistenza priaria dovuta ad attivita sindacaleanche se di
durata inferiore a 5 giorni continuativi. (punti 0.20 per mese di attivita)

Le sostituzioni effettuateu base orariasono valutate con gli stessi criteri del puntocggsivo
(0.20 punti per mese ragguagliato a 96 ore diiajiv

dal............... al........... medice .........coeiiiinne. Presso A.Sa ..o n.ore.......
dal............... al........... medice ...........ooeeiiennnn. Presso A.Sad ..o n.ore.......
dal............... al........... medice ...........oeeeeennnnn. Presso A.Sd ..o, n.ore........

» Servizio effettivodi medico di continuita assistenzialecon incarico a tempo indeterminato, determinato,
provvisorio o anche a titolo di sostituzione.
(0.20 punti per mese di attivita, ragguagliatdbao®e di attivita)
per ciascun mese solare non puo essere considaratamero di ore superiore a quello massimo cditgen
dall’Accordo nazionale relativo al settore.
Per la compilazione vedi 'ALLEGATO A

* inserire I'esatto indirizzo dell’Azienda USL
** inserire il nome del medico sostituito
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« Servizio effettivo con incarico a tempo indeterninaleterminato, provvisorio o anche a titolo détgéazione
nellaemergenza sanitaria territoriale.
(0.20 punti per mese di attivita Per la compilazione vedi 'ALLEGATO B

« Servizio effettivo con incarico a tempo indeterniina di sostituzione nellmedicina dei servizi territoriali .
(0.20 per mese ragguagliato a 96 ore di attiviggr la compilazione vedi 'ALLEGATO C

» Servizio effettivonelle attivita territoriali programmate. (0.10 per mese di attivita ragguagliato a 52 ore)
Per la compilazione vedi TALLEGATO D

e Turni di reperibilita programmata nei servizi territoriali, di continuéasistenziale o di emergenza sanitaria
territoriale ai sensi del nuovo ACN.
(0.05 punti per mese ragguagliato a 96 ore diigjier la compilazione vedi 'ALLEGATO E

« Servizio effettivo con incarico a tempo indeterniinaleterminato o anche a titolo di sostituzionenddico di
assistenza penitenziaria/servizio effettivo in rapgrto di convenzionamento con il SSN presso gli |4titi
penitenziari.

A S L dal.......cooooii al.
(punti 0.20 per mese di attivita ragguagliat®6 ore di attivita)

» Attivitd di medico addettall'assistenza sanitaria negli Istituti penitenziar sia a tempo indeterminato che di
sostituzione per conto del Ministero di Giustiziaj sensi della Legge 9 ottobre 1970, n. 740.
A S L dal.......coooiii, alo.
(punti 0.20 per mese di attivita)

» Attivitd medica diassistenza ai turistj organizzata dalle Regioni o dalle Azien(e20 punti per mese )

dal.........c..oienii. al...oooo PreSSO AL S b
dal.........c..ooeeii. al...oooo PreSSO AL S b
dal...............ooeel. al..oooo PreSSO A S b

» Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) anche in qaaldi Ufficiale Medico di complemento
e per un massimo di 12 mesi, svaltmpo il conseguimento del diploma di laurea in medina.
AS L dal.......cooooiiiiiiiin, alo.o
(punti 0.10 per mese di attivita)

» Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) anche in qealdi Ufficiale Medico di complemento
e per un massimo di 12 mesi, svali@woncomitanza di incarico convenzionaleonferito da Azienda Sanitaria
nell’'area della medicina generale e solo per iigar concomitante con tale incarico.

ASL dal....cooiiii al
(punti 0.20 per mese di attivita)

e Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di dalieta sociale, ai sensi della Legge
64/2001, svoltalopo il conseguimento del diploma di laurea in medina.
ALS L dal....coooiiii alo
(punti 0.10 per mese, fino ad un massimo di 12)mes

e Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di dalieta sociale, ai sensi della Legge
64/2001, svoltan concomitanza di incarico convenzionaleconferito da Azienda Sanitaria nell'area della
medicina generale e solo per il periodo concortétann tale incarico.

A S L dal......ccoooi al.
(punti 0.20 per mese, fino a un massimo dinEai)

* inserire I'esatto indirizzo dell’Azienda USL
** inserire il nome del medico sostituito
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e Attivita, anche in forma di sostituziondj medico pediatra di libera sceltase svolta con riferimento ad
almeno 70 (settanta) utenti e per periodi noniafiea 5 giorni continuativi.
(0.10 punti per mese di attivita )

dal.........c..oooeeii. aloo medice............c.oenneen. Presso ASt ...
dal................ooel. al.ooo medice............ooeennenn. PressoA.SL ...
dal..................el. al.oo medice............ooeennenn. PressoA.SL ...,

» Attivitd come medico specialista ambulatorialenella branca di medicina interna, medico generico d

ambulatorio ex enti mutualistici, medico genericdutiario e medico di ambulatorio convenzionato per
servizio di assistenza sanitaria ai navigantD.0% punti per mese di attivita)

dal.........c..ooeeii. al...oooo PreSSO AL S b
dal.........c..oooenii. al...oooo PreSS0 AL S b
dal................ . al.....oooo PresSSO A S b e

» Servizio prestatpressoAziende Termali (con le modalita di cui all’art. 8 della Legge @4obre 2000, n. 323)
equiparato all’attivita di continuita assistenziale
(0.20 punti per mese ):

dal...............ooeel. al...oooo PreSSO A S b
dal...............ooeee. al.c.oooo PreSSO A S b i
dal.........oooeiiiniins al.ooo Presso A S b .

(Servizio prestato presso aziende termali privatereditate in qualitd di dipendente a tempo pieoon
rapporto di lavoro esclusivo e orario non infericae35 ore settimanali.)
Per la compilazione vedi ALLEGATO F

« Attivita di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo, di medico della Polizia di Sta.
(0.20 per mese di attivita )

« Servizio effettivo,svolto in Paesi dell'Unione Europeariconducibile all'attivita di medico di assistenza
primaria, della continuita assistenziale e di ereerg sanitaria territoriale; servizio prestatosansi della
Legge 11 agosto 2014, n. 125 e assistenza samtastata da medici italiani ai sensi del Decreioideriale
1° settembre 1988, n. 430.20 per mese di attivita)
dal..................... al..ooo Presso ENTE ... STAT.....ccovvn.

(indicare indirizzo completo sede di attivita)

Il Servizio deve essere attestato con certificaziom originale o copia conforme all’originale, soscritte dal
legale rappresentante dellEnte, con allegata ladinzione in lingua italiana certificata, vistati ppeonferma
dalla competente autorita consolare italiana alte®.

Per i servizi prestati all'estero per i quali & pisto uno specifico provvedimento di riconoscimgat. 124,
comma 2 , decreto legislativo 112/1998) € necessdieégare copia di detto provvedimento.

| titoli di servizio effettivo sono determinati dale sole ore di attivita svolte ed i periodi di sogmsione dalla
attivita convenzionale non concorrono al computo, @ eccezione del periodi di astensione obbligatoria
anticipata per gravidanza.

A tal fine dichiara di aver usufruito di astensia#icipata o di astensione obbligatoria per gravid nei seguenti
periodi:

dal................l al.....ooooo, PreSSO A S b
dal............col al...oo PreSSO A S b .
dal................l al.....ooooo, PreSSO A S b

* inserire I'esatto indirizzo dell’Azienda USL
** inserire il nome del medico sostituito
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EVENTUALMENTE, ALLEGA

dichiarazione di conformita agli originali: ai sewtegli articoli 19 e 47 del D.P.R. n. 445/2000{t@da propria
responsabilita e consapevole delle conseguenzeadérida dichiarazione mendaci, formazione o usattilifalsi,
previste dall’art. 76 del D.P.R. innanzi citatoaleegate fotocopie sono conformi agli originaligroprio possesso:

1. Fotocopia prot. n. del rEsce
2. Fotocopia prot. n. del rEsce
3. Fotocopia prot. n. del rEsce
4. Fotocopia prot. n. del asce
5. Fotocopia prot. n. del Esce
6. Fotocopia prot. n. del sce
7. Fotocopia prot. n. del Esce
8. Fotocopia prot. n. del Esce
9. Fotocopia prot. n. del sce
Le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (nota 1)
Data............... Firma per esteso e leggibile ...,

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichian& non necessita di autenticazione della firnsastituisce le normali
certificazioni richieste o destinate ad una PulabAcnministrazione e ai gestori di pubblici servi, la dichiarazione di atto
notorio € inviata unitamente a copia fotostatiam autenticata, di valido documento di identitasi#toscrittore)

A far data dal 1° gennaio 2012, ai sensi della%t.della legge 12/11/2011, n. 183, recante modifiahT.U. delle disposizioni legislative e regolaraei in
materia di documentazione amministrativa (DPR 22Q@0, n. 445), le certificazioni rilasciate daeA. in ordine a stati, qualita personali e fattno
valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privatiei rapporti con gli organi della P.A. e i gesidir pubblici servizi, i certificati sono sempressituiti dalle
dichiarazioni sostitutive di certificazione e datto di notorieta. Conseguentemente le P.A. etogedi servizi non possono piu accertarli né racterli

(nota 1) Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/206@jichiarazioni mendaci e la falsita negli attine punite dal codice penale. Il dichiarante decade
dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimemanato sulla base della dichiarazione natierac
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ALLEGATO A

DOott. COgNOME...c.i it e NOME. .ot e e e

Servizio effettivo di medicali continuita assistenziale,con incarico a tempo indeterminato,
o determinatop provvisorio o o anche a titolo di sostituzione.
(0.20 punti per mese ragguagliato a 96 ore diigt}iv

ANNO ........oeeenes

Azienda Sanitaria LoCale di .........coviiiiiiii
Gennaio (o F= | I, Al (o] (T
Febbraio dal.......cooooviinnn, Al orée............
Marzo dal.........coeeen. Al ore............
Aprile dal.........c.oooenii. al ore............
Maggio dal...................... al... Oore............
Giugno dal...............ooeel. al....ooooi oré............
Luglio dal.............o al.. ore............
Agosto dal............oooieeie. al...oo ore............
Settembre dal..........ooeeel. Al ore............
Ottobre dal......cooviiininnn. = | Ore............
Novembre dal......coooeviinninnn. = | Ore............
Dicembre dal.........ooooeeinnl. aloo ore............

ANNO ..............s

Azienda Sanitaria LoCale.........oovvei i

Gennaio (o F= | R, alooi orée............
Febbraio dal........coooieinnn, Al ore............
Marzo dal.......coooviiininal. = | Or€............
Aprile dal................oeeil. al....ooo ore............
Maggio dal...................... al... Oore............
Giugno dal............ooonii. al....o ore............
Luglio dal.............o al.. ore............
Agosto dal...............ooeee. al....oooi ore............
Settembre dal.......coooviiininnn. = | (o] (T
Ottobre dal......oooviiininnn. = | Ore............
Novembre dal........cooovieinnn, Al ore............
Dicembre dal.........oooeeienl. aloo ore............
Firma per esteso e leggibile.............oo i

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firmsituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diattotorio € inviata unitamente a copia fotostatim
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il mediguo fotocopiare 'ALLEGATO A
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ALLEGATO B

Dott. COgNOME.....oviiieiie i e NOME. .ot

Servizio effettivo con incarico a tempoindeterminatoo determinatop provvisorio oo anche a titolo di
sostituzione nell@mergenza sanitaria territoriale
(0.20 punti per mese di attivita )

ANNO ........ceeees

Azienda Sanitaria LOCAIE. .......ooiii i e s
Gennaio dal...ooiiiii Al
Febbraio dal....cooooviii Al
Marzo (o F= | I Al
Aprile dal.......oooiiii al.
Maggio dal........ooooi al.
Giugno dal..........ooooiiil, al..
Luglio dal.......oooiiiii al.o
Agosto dal........cooiiiii, al.
Settembre (o F= | Al
Ottobre dal....cooooviiiiii, Al
Novembre dal...ccovoiiii Al
Dicembre dal.......oooovviii Al

ANNO ........oeenes

Azienda Sanitaria LOCAIE.........con e e e e
Gennaio dal.......oooovviii, Al

Febbraio dal....cooooviiii Al

Marzo dal......oooiiiii, Al

Aprile dal........coooviiiii . al..

Maggio dal........oooooi al...oo

Giugno dal........coooiiiiii, al...

Luglio dal.......ooooiiiii al.o

Agosto dal.........coooiiiii, al.
Settembre (o F= | Al

Ottobre dal.....ooooiiii aleoo
Novembre (o F- | Al
Dicembre dal.......ooooiiiii Al

Firma per esteso e leggibile..............oo i

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firms&ituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diattotorio € inviata unitamente a copia fotostatim
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il mexti pud fotocopiare 'ALLEGATO B
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ALLEGATO C

Dott. COgNOME.....ooiiiiii e NOME. .. e

Servizio effettivo con incarico a tempo a tempdndeterminato, ax di sostituzione nellanedicina dei
servizi territoriali
(0.20 punti per mese ragguagliato a 96 ore diitii

ANNO ........oeeens

Azienda Sanitaria LOCAlE di ........ooiiiiii e e e
Gennaio (o F= | I, Al (o] (T
Febbraio dal........coooinnn, = | ore............
Marzo dal.........cooeenn. Al ore............
Aprile dal.........c..ooooenii. al. ore............
Maggio dal...................... al... Ore............
Giugno dal................oeel. al....ooo ore............
Luglio dal...........c.o al. ore............
Agosto dal............oooieeii. al...oo ore............
Settembre dal..........ooeennl. Al ore............
Ottobre dal......cooviiininann. = | Ore...c.o......
Novembre (o =1 I = | Ore............
Dicembre dal.........oooeeieal. aloo ore............

ANNO ..............s

AzIieNda SaNtAria LOCAIE........o e e e e e e s
Gennaio dal..........oooeeenn. alooo ore............
Febbraio (o b1 I = | Ore............
Marzo dal.......ccoooiiiinal. = | Or€............
Aprile dal................oeeil. al....oo Oore............
Maggio dal...................... al... Ore............
Giugno dal............oooeeii. al....oo ore............
Luglio dal...........ooo al.. ore............
Agosto dal...............ooeel. al....oooi ore............
Settembre dal.......coooviiininenn. = | (o] (T
Ottobre dal......cooviiininaan. - | Ore............
Novembre dal.......ccoooiennnn, Al ore............
Dicembre dal.........oooevienl. aloo ore............
Firma per esteso e leggibile.............ooo i

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firmsituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diattotorio € inviata unitamente a copia fotostatim
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il mediguod fotocopiare I'ALLEGATO C
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ALLEGATO D

Dott. COgNOME ... e e NOME. ...

Servizio effettivo nellgttivita territoriali programmate
(0.10 punti per mese ragguagliato a 52 ore diigt}iv

ANNO ........oeeees

Azienda Sanitaria LOCale di ........oovviiiiii i
Gennaio (o F= | I, Al Or€...........
Febbraio dal.........ooovinnn, = | oré............
Marzo dal.......coooviiininnn. = | Or€............
Aprile dal.............oooenil. al. ore............
Maggio dal...................... al... Ore............
Giugno dal................oeel. al....oooci, ore............
Luglio dal............o al.. ore............
Agosto dal................o.ee. al....oooi ore............
Settembre dal..........ooeee . alov ore............
Ottobre dal......cooviiininann. = | Ore............
Novembre (o =1 I = | Ore............
Dicembre dal.........cooeeienl. aloo ore............

ANNO ..............s

Azienda SaNItAria LOCAIE. ... ..ot e e e e e e e
Gennaio dal.........coooeeenn. alooi ore............
Febbraio (o =1 P = | Ore............
Marzo dal.......coooviiininan. = | (o] (T
Aprile dal...............ooeeil. al...o ore............
Maggio dal................l al.. ore............
Giugno dal.............oooenii. al....oo ore............
Luglio dal.............oo oo al....ooo ore............
Agosto dal...............ooeee. al....oooi ore............
Settembre dal.......coooviiininnn. = | (o] (T
Ottobre dal.......cooeviiininan. = | Ore............
Novembre dal.........oooiinnn, Al ore............
Dicembre (o [ | P, = | I (o] (T
Firma per esteso e leggibile..............ooo i,

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiana non necessita di autenticazione della firmspsituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diatiotorio & inviata unitamente a copia fotostatizn
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il medigpuo fotocopiare I'ALLEGATO D
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ALLEGATO E

Dott. COgNoME ..o e Nome

Turni di reperibilita programmata nei servizi terri toriali, di continuita assistenziale o di
emergenza sanitaria territorialeai sensi del nuovo ACN
(0.05 punti per mese di attivita ragguagliato a8®6)

ANNO ..............s

Azienda Santaria LOCAIE i ......oovueiiii i e e e e e e e e
Gennaio dal.........cooeennn. alooi ore............
Febbraio (o 11 I = | Ore............
Marzo dal.........cooeenn. Al ore............
Aprile dal...............oenel. al....ooo Oore............
Maggio dal.............o..l. al.. ore............
Giugno dal.............oooeeie. al....oo ore............
Luglio dal...............ooe al....ooo ore............
Agosto dal............oooeii. al... ore............
Settembre (o 11 I = | (o] (T
Ottobre dal.........ooovinnen. Al ore............
Novembre dal.........ooovieennn, Al ore............
Dicembre dal......oooiviiinnn, al.ooo (o] (T

ANNO .........eees

Azienda Sanitaria LOCAIE. .......ooi i e e
Gennaio (o F= | I, = |, (o] (T
Febbraio dal.........oooiennnn, Al ore............
Marzo dal..........ooennn. Al ore............

Aprile dal.........c...oooeniil. al. ore............
Maggio dal................... al... Ore............
Giugno dal..................ee. al....oooi ore............

Luglio dal...........ooo o al.. ore............
Agosto dal.............o.oii. al.... ore............
Settembre dal..........ooeeel. Al ore............
Ottobre dal.........ooovinnen. Al ore............
Novembre (o F=1 I = | Ore............
Dicembre dal.........oooeeienl. aloo ore............
Firma per esteso e leggibile..............oo

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firmsituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diattotorio € inviata unitamente a copia fotostatim
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il memti pud fotocopiare I'ALLEGATO E
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ALLEGATO F

Dott. COgNOME ... e e NOME. ... e

Servizio prestato presgziende Termali con le modalita di cui all’art. 8 della Legge 2dobre 2000, n. 323
equiparato all’attivita di continuita assistenziale

(Servizio prestato presso aziende termali privatereditate in qualita di dipendente a tempo pienon
rapporto di lavoro esclusivo e orario non infericae35 ore settimanali.)

(0.20 punti per mese di attivita)

ANNO ........oeeeees

Azienda Sanitaria LOCaAle di ........ooiiiiii e e
Gennaio (o F= | I, Al (o] (T
Febbraio dal........ooooieinn, Al ore............
Marzo dal.........coeennn. Al ore............
Aprile dal.........c.oooooeniil. al. ore............
Maggio dal..................... al... Oore............
Giugno dal...............ooeel. al....oooi ore............
Luglio dal.............o al..o ore............
Agosto dal.............oooeeie. al....ooo ore............
Settembre dal..........ooeenl. alvv ore............
Ottobre dal.......cooviiininan. = | Ore............
Novembre (o 11 I = | Ore............
Dicembre dal.........cooeeinal. aloo ore............

ANNO ..............s

Azienda Santaria LOCAIE........o oot e e e e e e e
Gennaio dal.........cooeennn. alooi orée............
Febbraio dal......coooeviinninnn. = | Ore............
Marzo dal.......coooviiininal. = | Ore............
Aprile dal...............oeeeil. al...o ore............
Maggio dal................... al.. Oore............
Giugno dal............oooienii. al.... ore............
Luglio dal............oo al.. ore............
Agosto dal..................... al....ooi ore............
Settembre dal.......coooviiininnn. = | (o] (T
Ottobre (o 11 I - | Ore............
Novembre dal........ooooviiinnn, Al orée............
Dicembre dal.........cooeeinal. Al ore............
Firma per esteso e leggibile..............oo

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firmsituisce le normali certificazioni richieste o
destinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogiedi pubblici servizi, se la dichiarazione diattotorio € inviata unitamente a copia fotostatim
autenticata, di valido documento di identita detaserittore)

per inserire ulteriori periodi di attivita il mexi pud fotocopiare 'ALLEGATO F



