REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA
PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

Domanda per I'inserimento nella graduatoria regiofedei medici specialisti pediatri di libera scelta

VALIDA PER L’ANNO 2021

Impqs}a Qi bollo Qi euro 16.00 as_solta con TRASMISSIONE ESCLUSIVAMENTE VIA PEC
modalita virtuale ai sensi dell’autorizzazione A PENA DI ESCLUSIORN

dell’Agenzia delle Entrate — Direzione regionalg
della Valle d’Aosta prot. n. 8174/2012

All'Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali
Struttura sanita ospedaliera e territoriale eigest
del personale sanitario

PEC: sanita_politichesociali@pec.regione.vda.it

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa O MO

nato/a a Prov. il

Cittadinanza Céilicale

Comune di residenza Prov.
Indirizzo n. C.AP.

n. Tel. n. Cell.

Indirizzo e-mail
Indirizzo PEC*

*il medico deve necessariamente avere un indiridzqosta elettronica certificata attivo, personadepligatoriamente
riconducibile univocamente alla propria personasdiato da gestore ufficiale riconosciuto che itgish, ai sensi del comma
4, art. 3bis del d.lgs. 82/2005, il proprio donmiligitale.

CHIEDE

I'inserimento nella graduatoria regionalePediatria di libera scelta a valere per 'anno P21, secondo
guanto previsto dall’articolo 15 dell’Accordo Cdtigo Nazionale 15 dicembre 2005 e s.m.i. per la
disciplina dei rapporti con i medici pediatri didira scelta

A TAL FINE, DICHIARA
O dinon essere titolare di incarico a tempo indetrminato di pediatra di libera scelta

Art. 2, comma 3 A.C.N. 21.06.208 *I pediatri gitolari di incarico a tempo indeterminato non passéare domanda di inserimento nella graduatorjgzegtanto, possono concorrere allassegnazione
degli incarichi vacantsolo per trasferimentd'.

O diessere gia presente nella graduatoria regiolaarelativa al 2020 e di richiedere l'integrazione
dei titoli

ACCLUDE

1 dichiarazione sostitutiva di certificazione (awgudificazione)

[ dichiarazione sostitutiva dell’atto notorio pereingizi prestati (¢ consigliabile presentare fotaeoplei relativi
certificati)

[ certificati di servizio originali o in copia confne
[] fotocopia di un documento di identita in corswalidita e

Data.................... Fl RMA peresteso e leggibile. . ...vue i

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiana non necessita di autenticazione della firnsatituisce le normali certificazioni richiestedestinate ad una Pubblica Amministrazione e aiogedt
pubblici servizi, se la dichiarazione di atto n@a¥ inviata unitamente a copia fotostatica, noweticata, 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 é la Regione autonomaé/dlhosta/Vallée d’'Aoste, in persona del legalepragentante
pro tempore, con sede in Piazza Deffeyes, n. 1 -40d1Aosta, contattabile all'indirizzo PEC
segretario_generale@pec.regione.vda.it

DELEGATO AL TRATTAMENTO
Delegato al trattamento dei dati € il Dirigentelalebtruttura sanita ospedaliera e territoriale stigee del
personale sanitario dott. Claudio PERRATONE (t&3274267 — 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
PEI 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 airzato del Dipartimento Sanita, salute e politisoeiali, anche in
forma elettronica, esclusivamente per I'espletamala parte di questa Amministrazione della formaeidella
graduatoria regionale per la pediatria di liberaltscvalida per I'anno 2021, ai sensi dell’Accordo Collettivo
Nazionale per la disciplina dei rapporti con i neeégiediatri di libera scelta reso esecutivo dallmférenza Stato-
Regioni in data 15 dicembre 2005 e smi. Il conferito dei dati personali risulta necessario pergarel gli

adempimenti di cui sopra e pertanto, in caso ilitdf il richiedente non potra essere inseritoettalgraduatoria;

AMBITO DI COMUNICAZIONE E DI DIFFUSIONE DEI DATI.

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

| dati personali nella forma “Cognome, Nome, Pngia, Attivita prescelta, punteggio, Posizione irm@atoria”
saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale delleegione Autonoma Valle d’Aosta e nell'apposita pagdel sito
internet della Regione stessavw.regione.vda.it/sanita/personale/graduatoriefgiéfi.asp

PERIODO DI CONSERVAZIONE

| dati forniti saranno conservati in formato caga® digitale durante il periodo previsto dallamativa vigente in
materia di conservazione, anche ai fini di arclziiae, dei documenti amministrativi e, comunqueisfietto dei
principi di liceita, necessita, proporzionalitapiehé 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 traétata nei casi previsti, inviando l'istanza al DPéllel Regione
autonoma Valle d'Aosta/Vallée d’Aoste, raggiungikagli indirizzi indicati nella presente informagiv

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 proporrdanem al garante per la protezione dei dati persoaakensi
dell'articolo 77 del medesimo Regolamento, utilizda gli estremi di contatto reperibili nel sito
www.garanteprivacy.it

Luogoedata ..........coeeeeiininennnnns FIRMA e,

per presa visione ed accettazione
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AVVERTENZE E ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLAD OMANDA.

A partire dalla graduatoria 2020 (art. 2 comma WAlzordo Collettivo Nazionale per la disciplinaed
rapporti con i medici pediatri di libera scelta emge dal 21/06/2018) hanno obbligo di presentare la
domanda anche i pediatri gia inclusi nella graduatoferita al’anno precedente. Tale obbligo p&es
anche per gli anni successivi.

La mancata presentazione comporta la cancellaziorddufficio.

La domanda puo contenere o le sole dichiarazioncementi titoli e servizi precedentemente non
autocertificati che comportino modificazioni al peelente punteggio a norma dell’art. 16.

| pediatri che intendono essere inseriti nella getdria regionale di pediatria di libera scelta atey
dichiarare, nell’allegata autocertificazione, dispedere, alla data di scadenza del termine per la
presentazione della domangal gennaio 202pi seguenti requisiti :

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

- essere cittadino non comunitario, in possesso ddiutto di soggiorno o di un diritto di
soggiorno permanente (entrambi in corso di valdidssendo familiare di un cittadino
comunitario (art. 38, comma 1, del D.Lgs. n. 166/26 smi);

- essere cittadino non comunitario con permesso ggismo CE per soggiornanti di lungo
periodo in corso di validita (art. 38, comma 3biigl, D.Lgs. n. 165/2001 e smi);

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

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

* Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;
* Iscrizione all’Albo Professionale.
« Diploma di specializzazione in pediatria o in urglel seguenti discipline equipollenti ai sensi aell
tabella B del D.M. 30 gennaio 1998 e successiveifinbd ed integrazioni:
- clinica pediatrica
- neonatologia
- pediatria e puericultura
- pediatria preventiva e puericultura
- pediatria preventiva e sociale
- pediatria sociale e puericultura
- puericultura
- puericultura ed igiene infantile
- puericultura, dietetica infantile ed assistenzaadedell’infanzia
- puericultura e dietetica infantile

Possono altresi presentare domanda di inserimenton igraduatoria i medici che nell'anno
acquisiranno il diploma di specializzazione. Il tiolo dovra essere posseduto ed autocertificato ewtr
il 15 settembre 2020 ai fini dell'inserimento nellayraduatoria provvisoria.

L’autocertificazione deve essere trasmessa esclusmente a mezzo PEC.

La mancata presentazione del titolo entro il 15 setmbre 2020 comportera I'esclusione d’ufficio
dalla graduatoria.

Ai fini della graduatoria sono valutabili solo tdii di servizio posseduti alla data d&1.12.2019 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.

L’'omissione o l'incompletezzadei dati potranno comportare la non valutazioriéatkivita e quindi la
non attribuzione dei relativi punteggi. L’autocic@zione dovra pertanto indicare esattamenteanhero
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delle ore di attivitd svolte, il periodo di svolgimio e I'Azienda/Ente presso la quale e stata avolt
I'attivita.

L'omessa sottoscrizione della domanda o della dicdmazione sostitutiva, la mancanza di fotocopia
di documento di identita in corso di validita, la mancanza dei requisiti di ammissione, la spedizione
oltre il termine del 31 gennaio 2020 o con modalitdiverse dalla PEC, comportano l'esclusione
dall'inserimento nella graduatoria.

La domanda deve essere presentata a decalaért® GENNAIO 2020 e non oltre il 31 GENNAIO
2020,tramite posta elettronica certificata (PEEQ)ena di esclusionall’indirizzo:

sanita_politichesociali@pec.regione.vda.it

con l'indicazione nelloggetto “Domanda per l'ineento nella graduatoria regionale dei medici
specialisti Pediatri di libera scelta valida panho 2021".

All'invio deve essere inoltre allegata la scansiondi un documento di identita valido.

L’imposta di bollo di € 16.00dovra essere assolta con il sistema di pagaméeitooeico accedendo alla
piattaforma regionale dei pagamea¢ill’'lmposta di bollo in modo virtuale per le istzg nelle modalita
illustrate di seguito:

 accedendo al sito web della Regione autonoma Vdlkosta http://www.regione.vda.ite
selezionando nella parte destra della schermatanBi“Pagamento” della Piattaforma regionale
dei pagamenti telematici:

g

oppure

* direttamente al linkttps://riscossione.regione.vda.it

una volta sulla Piattaforma si dovra:

» selezionare nella sezione “Pagamenti OnLine” I'Ebtneficiario “Regione Autonoma Valle
d’Aosta”, poi nel menu che comparira a sinistrasenare la tipologia “Imposta di Bolknlo su
Istanze”

» inserire i dati richiesti dalla procedura:

- inserire la causaleCOGNOME E NOME (dell'interessato) — IMPOSTA DI BOLL O.
ISTANZA GRADUATORIA PLS 2021 REGIONE VDA”
- inserire i dati anagrafici dell'interessato;

= proseguire con il pagamento secondo le istruzioai wa indicate, scegliendo tra le diverse
modalita proposte (carte di pagamento, pagamertdorito (MyBank), borsellini elettronici ecc.).

Allegare alla domanda inviata via PEC copia della ONFERMA DI AVWENUTO PAGAMENTO
dellimposta di bollo ricevuta all'indirizzo email indicato in “email di conferma.
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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 datlo
notorio, il pediatra puod integrare la stessa alegacopia fotostatica, non autenticata, dei cedifidi
servizio di cui € eventualmente in possesso.

Nota Bene

| pediatri gia titolari di incarico a tempo indeterminato non possono fare domanda di inserimento
nella graduatoria e, pertanto, possono concorrerell@assegnazione degli incarichi vacanti solo per
trasferimento.

La graduatoria PROVVISORIA € resa pubblica entro il 30 settembre 202@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 2020.

La pubblicazione sul BUR e sul sito istituzionale ella 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 pubblicagne della graduatoria definitiva sul Bollettino
Ufficiale della Regione autonoma Valle d’Aosta.

Per eventuali informazioni e possibile contattdid,lunedi al venerdi i seguenti numeri telefonici:
0165 274271-274264-274255.



Formazione della graduatoria regionale di pediatriadi libera scelta valida per I'anno 2021.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
AUTOCERTIFICAZIONE

Allegare fotocopia documento di identita

Esente da imposta di bollo Si prega di scrivere in stampatello

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa
COgNOME ..ei i NOME . e ————

ai sensi e agli effetti dell’ art. 46 del DPR 2&eainbre 2000, n. 445 recante il Testo unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in mateli@ocumentazione amministrativa

DICHIARA

1. [ diessere cittadino italiano.

N

[ di essere cittadino di altro Paese appartenerateJ@kpecificarePaese. ...............eeeeereeaeeuneeeeeennnsss.,

w

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

(se il voto di laurea non é espresso su 110 m@&Budtcorre specificarlo)

6. di essere in possesso dedlgecializzazione in pediatriao discipline equipollenti (specificare quale)
................................................... ai sensi della tabella B del D.N0 gennaio 1998 e s.m.i.:

conseguita presso I'Universita degli Studi di........ccooeiiiiiie i in
data ......ooooev i CONVOLO....evveveinienne,
inizio frequenza ................cccevveveeee el fine frequenza. e (punti 4.00)

7. di esserascritto alla scuola dispecializzazione in pediatriao disciplina equipollente (specificare
QUAIE) + v e e eie e eie e eieienieiieee e ee 0. @1 SENSI della tabella B del D.NB0 gennaio 1998 e
S.m.i.
presso l'universita degli StUdi di......ccooeninniniiiii e e et e e e e e e e
con previsione di conseguimento del titelatro il 15 settembre 2020

8. di essere in possesso de#ipecializzazione in disciplina affinealla pediatria (specificare quale)
................................................... ai sensi della tabella B delNd. 31 gennaio 1998 e s.m.i.:
conseguita presso I'Universita degli Studi di........ccoooeiiiii i
indata ................eeeeeeee.. CONVOLO. e
inizio frequenza ................cccevveveeee el fine frequenza. e (punti 2.00)



9.

10.

11.

12.

13.

7
di essere in possesso defipecializzazione in discipline diverse da quelle pviste ai punti
precedenti(specificare quale)... :
conseguita presso I’ Unlver3|ta degh Stud| d| .................................................................
indata ................eeeeeeee.. CONVOLO. v
inizio frequenza ................ccceeveveeeeen.ol fine frequenza. e (punti 0.20)

di essere in possesso deltificato di conoscenza della lingua ingleseon inferiore al livello B2 del
Quadro Comune Europeo (QCE) conseguito il ..........ccoceiviivt s ceeve e eneeneenneen e PrESSO
.......................................................................................................... (punti 0.50)

N.B. allegare copia del certificatqin mancanza dell'allegato il punteggio non sara atibuito)

di essere in possesso delRatente Europea per l'utilizzo del PC (ECDL) conseguita |l
.................................... 0] (=155 PP ( o191 225))
N.B. allegare copia del certificato ECDL(in mancanza dell'allegato il punteggio non sara atibuito)

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

di non fruire di trattamento di quiescenza comerigte dalla normativa vigente (tale incompatibilitan opera
nei confronti dei medici che beneficiano delle gmiestazioni della “quota A” del fondo di previdengenerale
del’lENPAM).

N.B. INDICARE TUTTI GLI INDIRIZZI COMPLETI

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

Data.................... Firma per esteso e leggibile......................

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiame non necessita di autenticazione della firrmastituisce le normali
certificazioni richieste o destinate ad una Pulabenministrazione e ai gestori di pubblici servig la dichiarazione di
atto notorio € inviata unitamente a copia fotosgathon autenticata, di valido documento di idard#l sottoscrittore)

(nota 1) Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/20@0dichiarazioni mendaci e la falsita in atti, sqnoniti dal codice
penale. Il dichiarante decade dai benefici eventaate conseguenti al provvedimento emanato sula tella dichiarazione
non veritiera.



Formazione della graduatoria regionale di pediatriadi libera scelta valida per I'anno 2021.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA
TITOLI DI SERVIZIO E ATTIVITA SVOLTA

Esente da imposta di bollo

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa
COgNOME. ... e e e NOME. .. e

ai sensi e agli effetti dell’ art. 47 del DPR 2&atnbre 2000, n. 445 e successive modificazioni e
integrazioni

dichiara di essere in possesso dei seguenti titdliservizio

1. Attivita di specialista pediatra di libera scelta convenzionatai sensi dell’articolo 48 della Legge
23 dicembre 1978, n. 833, e dell'articolo 8 — conima del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.
502 e successive modificazioni, con incarico a tenmgeterminato o provvisorio e per attivita di
sostituzione. (1.10 punti per mese di attivita)
dal....cooooiiii @l PFESSO ALS e
dal......ooooiiiis @l PFESSO ALS e

2. Attivita disostituzioneperattivita sindacale del titolare del pediatra di libera scelta titolare
(1.10 punti per mese di attivita ragguagliato a86

dal.......... al.......... medico.............ccevnen. Presso ASL......cccoeiiiiiiei n.ore .........
dal.......... al......... mediCo..........ccevvnennen. Presso ASL ... n.ore .........

3. Servizio in forma attiva nellmedicina dei servizio svolto, anche a titolo di sostituzione, nei &rv
di guardia medica e di continuita assistenziale e n&mergenza sanitaria territoriale e di
assistenza primaria.

(0.10 punti per ogni mese ragguagliato a 96 oedtdliita)

Per ciascun mese solare non puo essere consideratomero di ore superiore a quello massimo
consentito dall’Accordo nazionale relativo al sedto

Per la compilazione vedi TALLEGATO A

4. Attivita medica nei servizi dissistenza stagionale nelle localita turisticherganizzati dalle Regioni
o dalle Aziende
(0.10 punti per ciascun mese di attivita);
dal......oooiiiis @l PFESSO ALS e
dal....coooiiii @l PFESSO ALS

5. Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) svolto dopacbnseguimento del diploma
di laurea in medicina e chirurgia.
dal.......coooiiiiii Al PTESSO e ——

* indicare I'esatto indirizzo dell’Azienda ASL
** inserire il nome del medico sostituito
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6. Attivita di specialista pediatra svolta all'estercai sensi della legge 11 agosto 2014, n. 125;adell
legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modiftoa e del decreto ministeriale 1° settembre 1988,
n.430 (0.10 punti per mese di attivita)
dal......oooeiiiis @l PFESSO ALS e
dal....coooiiii @l PFESSO ALS

Il Servizio deve essere attestato con certificazioin originale o copia conforme all’originale,
sottoscritte dal legale rappresentante dell’Ent@ncallegata la traduzione in lingua italiana
certificata, vistati per conferma dalla competeatgorita consolare italiana all’estero.

Per i servizi prestati all’'estero per i quali € pisto uno specifico provvedimento di riconoscimento
(art. 124, comma 2 , decreto legislativo 112/19898ecessario allegare copia di detto provvedimento.

7. Attivita di specialista pediatrasvolta a qualsiasi titolpresso strutture sanitarie pubbliche non
espressamente contemplate nei punti che precedono
(0.05 punti per ciascun mese complessivo)

dal....c.ocoooo@loceeen i, PrESSO SEIUIIULAL ... ... e eee e e e e e e
dal................al PresSSO STTUtIULEL ... .e e e e
dal................al.......... PreSSO SHHULIULAL ... e e e e e e e e e e

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

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

dal.........cooo . al...oo PreSSO A S b .
dal............oo al....oo PresSSO A S k..
dal................ al.....ooooo PreSSO A .S b .

* indicare I'esatto indirizzo dell’Azienda ASL
** inserire il nome del medico sostituito

EVENTUALMENTE, ALLEGA

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

1. Fotocopia prot. n. del sce
2. Fotocopia prot. n. del Esce
3. Fotocopia prot. n. del asce

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

Data.............. Firma per esteso e leggibile ..................ooo i,

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente diahiane non necessita di autenticazione della fiemsostituisce le
normali certificazioni richieste o destinate ad upabblica Amministrazione e ai gestori di pubblsgrvizi, se la
dichiarazione di atto notorio & inviata unitameateopia fotostatica, non autenticata, di validowheento di identita del
sottoscrittore)

(nota 1)
Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/20@0Jithiarazioni mendaci e la falsita negli atthe@uniti dal codice penale. Il dichiarante decdaliebenefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emamditobase della dichiarazione non veritiera.
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ALLEGATO A

DOtt. COgNOME ...t e e NOME....coii e

Servizio in forma attiva nellanedicina dei servizio svolto, anche a titolo di sostituzione, nei sgrdi
guardia medica, di continuita assistenziale, nellmergenza sanitaria territoriale e di assistenza
primaria.

(0.10 punti per ogni mese ragguagliato a 96 oetoliita) =

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

Azienda Sanitaria Locale di .........cooviiiiiiiii

Gennaio (o F= | I, Al (o] (T
Febbraio (o b1 I = | Ore............
Marzo dal.........cooennn. Al ore............

Aprile dal..................eel. al....ooo Oore............

Maggio dal.............ol al.. ore............

Giugno dal................o.el. al....ooooi ore............
Luglio dal.................. al...oo ore............

Agosto dal............ooonei. al...o ore............
Settembre dal.......coooviininnn. Al (o] (T
Ottobre dal.........ooovinnnn. Al ore............
Novembre (o =1 I = | Ore............
Dicembre dal.....oooeviiinnnn, al.ooi (o] (T

ANNO ........oeeees

Azienda Sanitaria LoCale..........cooveviiiii i,

Gennaio (o F= | I, = | (o] (T
Febbraio dal.......ccoooviennnn, = | ore............
Marzo dal.......coooviiininnn. = | (o] (T
Aprile dal.........c.ooooieniil. al ore............
Maggio dal.................... al... Ore............
Giugno dal................o.el. al....ooo ore............
Luglio dal...........ooo al. ore............
Agosto dal............oooenie. al...o ore............
Settembre dal..........ooeennl. Al ore............
Ottobre dal......ooooviiininan. = | Ore............
Novembre (o =1 I = | Ore............
Dicembre dal.........cooeeieal. aloo ore............

Firma per esteso e leggibile

(ai sensi del DPR n. 445/2000, la presente dichiama non necessita di autenticazione della firrsasituisce le normali certificazioni richiestelestinate
ad una Pubblica Amministrazione e ai gestori diljabservizi, se la dichiarazione di atto notoéanviata unitamente a copia fotostatica, non dic&ta, di
valido documento di identita del sottoscrittore)

* Per inserire ulteriori periodi di attivita il dé&co puo fotocopiare TALLEGATO A



