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SISTEMA SANITARIO REGIONALE
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COMITATO CONSULTIVO ZONALE
MEDIC| SPECIALISTI AMBULATORIALI

DELLA PROVINCIA DI LATINA
Tel: 07736556552 - Fax: 07736553427
r.schiavone@aus| latina.it

Latina, i 29 NOVEMBRE 22

Prot. n. /Asl-Latina/2022 - Albo n® 65

* Oggetto: PUBBLICAZIONE TURNI YACANTI 4° TRIMESTRE 2022 -

| medici interessati agli incarichi specialistici di cui alla tabella allegata al presente bando do-
vranno dichiarare la propria disponibilitd, utilizzando I'apposito modulo allegato alla domanda dal |°
AL |5° GIORNO DEL MESE DI DICEMBRE 2022 tramite pec: concorsi@pec.ausl.latina.it da indirizzare alla:

UOC RECLUTAMENTO DEL PERSONALE
| COMITATO CONSULTIVO ZONALE c/o A.US.L. Latina
| Centro Direzionale Commerciale “Latina Fiori" - Palazzina G2
' Viale Pier Luigi Nervi s.n.c. - 04100 LATINA.

L'attribuzione dei turni disponibili a tempo indeterminato avviene secondo i criteri stabiliti
dall’art. 20 del nuoveo Accordo Medici Specialisti Ambulatoriali siglato in data 31/03/2020.
Gli specialisti aspiranti agli incarichi di seguito evidenziati dovranno inoltrare domanda all'indi-

rizzo su specificato, con le modalita ed i termini suddetti.
Nella domanda, lo specialista aspirante all'incarico a tempo indeterminato, dovra attestare di

non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilita di cui all'art. 27 del citato Accordo.

IL PRESIDENTE
Dott. Sergio Parrocchia

ASL Latina Centraline: 0773/6551

C.D.C. "LatinaFiori" - Palazzina G2 - Viale Pier Luigi Nervi s.n.c. Partita IVA: 01684950593
04100 Latina Sito Internet: www.asl.latina.it




00 (- 006 1PRLIEL]

JIN[ES BJj2p BSED) Eljlady o0F - 006 paun 0ol WISOIOWMANG
21N[ES B||°p 258D i : 3 ﬁm_ g %_M ﬁmﬂﬁgﬁ 00'8 WIG3dOLHO
BIEPUODD O0El -006 POl
ased assaud eresaud ARERpUeD TR EURE O0El -0 (paum] 00's YRLVIOLNOTO
BUAIIE ENIURAS BIEDIPU|
Bipneqes DEF| -0E (1 paum
OLIOIBNGUEIC By oAl et 0o's WILSINIO
oLIOIEINqUIEIOY olmuiLy %.w““ wm,.m ﬁut__um.am_m 0071 YOLLSTNDO
- H [N =]
oLoIEINGUIEIOg EELY R e | VOLLSINDO
aAYD EI220) 2IEPIOIUCY B( 00'zl YISCTCUN3N
W1 Cd 18P Bame J3d 00F - 008 1pRAOID) ;
supiBojosqes szumadiuony olloTR|nguIE)C BI3ED) i il Ly 00zl | WIDOTONIYDOONT
BUIDRIAS | Q0 1- 008 lpale
CLICIR|NGLUEIIO Ipuoy 00bi-008  1paun 00Tl | WIDOTOMNIOONI
20N[eS E[jop ESED azzag 1paLeLy

FZNALILHO D)

TT0T FULSTWIHL Al LLNVIOVA INYNL ¥1138V1

O0°E 1006

00'%

WIDOTOLYIWE30

FIRMNOITTE O LIRS WiAZLSIS




Al Comitato Zonale di Latina

a norma dell’art, 21 comma 1. la domanda va spedita dal 1" al 15° glurnd-:!elln stesso mese della pubblicazione:
marzo, giugng, settembre e dicembre - ‘ -

Il sottoscritto: 0 - MEDICO SPECIALISTA (| - MEDICO VETERINARIO

il - BIOLOGO [1 - CHIMICO [J - PSICOLOGO

DO ot i s e s . NAtO/8 Bl s

(prov. di ) . - Codice Fiscalemmn

INDIRIZZO presso Il quale si vuole ricevere ogni comunicazione!

Via/Piazza/Largo ... st s RN i o e
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Callinmm i e i BRI o i o

n® codice ENPAM (0 altro Ente Prev.le): ... [BUFEBLO/A IN: woiminimimiissiissimrmnmins Wi

iscritto  all'Albo/Ordine.. ..., s dali s In possosso  del  titolo  di

spaecializzazione nella branca sPeCialistica thi: . i s i T —————

consegLita presso PUNIVEESIEE diti.. . s = i o

ai sensi dell'art, 21 dell’'A.C.N, 31,03.2020

MANIFESTA LA PROPRIA DISPONIBILITA’ PER IL CONFERIMENTC INCARICO A TEMPO INDETERMINATO:
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O attivits professionale SERITAFIE dit ...t oo

Ed in particolare fa domanda di: (barrare con una X I'opzione interessata nel rispetto della propria posizione come previsto
dall‘art. 21 ACN 31.03.2020, riportato a pagina 4 del presente modulo per conoscenza)

. iATiMA 3
O aumenta orario - titolare di incarico « tempa Indeterminate nello stesse ambito zonale (Romag Provincia)

Utrasferimente - titolare di incarica a tempo indeterminato in regione pop confinante
'l passaggio in altra branca della quale & in possesso di spec.ne - (gid titolare o tempo Indeterminato)
[ prime Incarico a tempe indeterminato - titolare convenzionato tempo ind. presso Ministero Difesa all'art. 21 ca. 2 leti. g)

[J primo Ingarico a tempo indeterminato - (posizione inserita nella graduatoria di cui all’art.19 in vigore il primo giorno

utile per lo presentazione della domandu)
L) primo [ncarico a tempe indeterminato - medico di medicing generale, medico speciallsta pediatria fibera scelta, medico

dipendente def Servizio Sanitario Nozianale



(Indicare di seguite, secondo I'ardine di preferenza i turni pubhblicati)
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LA COMPILAZIONE DI QUESTO SPAZIO E' RISERVATA ESCLUSIVAMENTE AL TITOLARE A TEMPO INDETERMINATO CHE

ai fini della attribuzione del turno vacante richiesto al punten.  n.__ n.___

AUTOCERTIFICA ai sensi del DPR 445/00 e s.m.i.

DI SVOLGERE GIA' L'ATTIVITA' INDICATA in pubblicazione

Presso 1 AS L. Presidia/Se izt S T

n. ___ dipag. 2 del presente modulo

pubblicato con commissione (art. 20 co. 5 ACN 31.03.2020)
applicazione disposizione circolare Regionale prot. 610461 del 4.11.2014
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il sottoscritto dichiara inaltre:

O di essere gia titolare di incarico ambulatoriale a termpo indeterminato, ACN dal: . it

(Riportare di seguito gli incarichi di titolarita attualmente svolti):

ASL/Ente Presidio ore sett, Lunedi | Martedi | Mercoledi | Giovedi | Venerdi | Sabato

AVVERTENZE
| TITOLARI CHE TROVASI IN SOVRAPPOSIZIONE DI ORARIO TRA | TURNI IN ATTO E | TURNI RICHIESTI DOVRANNO, PENA L'ESCLUSIONE DELLA
DOMANDA, ALLEGARE ALLA STESSA LA RICHIESTA DI VARIAZIONE O RIDUZIONE DELL'ORARIO DI SERVIZIO DEL TURNO SVOLTO, USO
PRELAZIONE, COMPLETA DEL RELATIVO BENESTARE DEL RESPONSABILE DEI SFRVIZIO; LA RICHIESTA DI CUI SOPRA DOVRA' ESSERE PARIMENT
INOLTRATA AL PROPRIO UFFICIO PERSONALE A COMVENZIONE PER IL SEGUITD DI COMPETENZA;

[0 di non essere titolare di pensione;

[J di non avere altro rapporto di lavoro, a qualsiasi titale, con strutture pubbliche o strutture private accreditate;

[l di essere titolare o incaricata di altro rapporta di lavaro convenzionale o di dipendenza con strutture pubbliche
o private;

[Cldi essere: [ Dipendente Servizio Sanitario Nazionale O Medico di Madicina dei Servizi

O Medico di Medicina Generale O Medico di Continuita Assistenziale

[0 Pediatra di Libera 5celta

Ol tempo determinato O tempo indeterminato L1 [—
e e
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| dati inseriti valgono quale autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 e non saranno prese in
considerazione specificazioni od altre indicazioni scritte al di fuori dei campi indicati.

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA |NFINE:

consapevale di quanto prescritto dall‘art. 76 del D.P.R. 845/00 e s.m.i. sulle responsabllita penali cui pud andare incontro chi
rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsl o ne fa uso nei casi previsti dal vigente T.U. sopracitato, che quanto affermato nel

presente modulo di domanda corrisponde al vero;

Data... v FIPIA pEr esteso ...

N.B. allegare fotocopia di documento di identita in corso di validita.
3
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