
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INDIVIDUAZIONE DI PERSONALE INFERMIERISTICO
DISPONIBILE AD ESEGUIRE TURNI DI SERVIZIO NELL’AMBITO DEL PROGETTO “AMBUFEST

DISTRETTO 2” PRESSO IL POLIAMBULATORIO TERRITORIALE DI  LATINA P.ZZA CELLI 

Con  specifica  normaƟva,  la  Regione  Lazio  ha  inteso  isƟtuire  struƩure  ambulatoriali  definite
“Ambulatori di Cure Primarie” tese a realizzare la conƟnuità delle cure primarie con i medici di
Medicna Generale in un rapporto di collaborazione con le Aziende SanƟarie. Gli ambulatori sono
aƫvi nei   giorni  di  sabato,  domenica,  prefesƟvi  e  fesƟvi  e  sono accessibili  a  tuƫ i  ciƩadini  in
integrazione con le aƫvità dei servizi di conƟnuità assistenziale della Medicina Generale. Obieƫvi:

 Dare conƟnuità alle cure primarie;

 dare le risposte appropriate ai bisogni dei ciƩadini;

 migliorare la  fruibilità  delle  risorse sanitarie esistenƟ con parƟcolare riguardo ai  servizi
territoriali di cure primarie aƩraverso un facile e rapido accesso a tuƫ gli utenƟ;

 evitare il ricorso improprio al PS/DEA ospedalieri.

Si  pubblica  il  presente  avviso  per  l’individuazione  di  personale  infermierisƟco  disponibile
all’effeƩuazione di turni di lavoro in acquisto prestazioni in regime di art 115.

L’ambulatorio di Cure Primarie – AMBUFEST sarà aperto :

SABATO 14:00 – 20:00

DOMENICA 08:00 – 20:00

PREFESTIVO 14:00 – 20:00

FESTIVO 08:00 – 20:00

Il servizio sarà aƫvato a parƟre dal 28/01/2023 fino al 31/12/2023

PRESTAZIONI SVOLTE:

 Collabora con il MMG per le aƫvità assistenziali nell’ambito delle proprie competenze.

 Valuta la priorità dei casi urgenƟ.

 EffeƩua le prestazioni terapeuƟche prescriƩe dal MMG dell’Ambufest o dei MMG o Medici
Ospedalieri.

 Controlla e supervisiona il materiale e farmaci presenƟ.

 Preparazione del materiale per lo svolgimento delle aƫvità dell’ambulatorio.

 GesƟsce l’accesso degli utenƟ (verifica della temperatura, eventualmente esegue tampone
faringeo rapido).

 aƫvità di educazione sanitaria verso sƟli di vita sani.

 aƫvità di educazione all’autogesƟone delle terapie prescriƩe.



 controlla il funzionamento degli strumenƟ in dotazione.

REQUISITI DI ACCESSO

 Essere in servizio presso la ASL LaƟna con inquadramento di CPS Infermiere;
 Giudizio del medico competente (non essere dichiarato inidoneo alle aƫvità assistenziale e

non  avere  limitazioni  allo  spostamento  dei  carichi  manuali)  In  caso  di  mancata
aƩestazione sulla domanda di partecipazione di deƩo requisito comporta l’esclusione dal
presente avviso.

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Le domande dovranno essere inviate, uƟlizzando il modulo allegato, da far pervenire al seguente
indirizzo  mail:  professionisanitarie.dap@ausl.laƟna.it,  unitamente  a  Curriculum
formaƟvo/professionale  in  formato  europeo,  debitamente  firmato  e  datato  nella  formula  di
autodichiarazione.

SCADENZA

Le domande dovranno pervenire entro il  10°  giorno successivo  alla  pubblicazione sul  sito ASL
LaƟna, sezione “avvisi e concorsi”. Le domande che verranno inoltrate dopo la scadenza saranno
acceƩate con riserva.

INFORMAZIONI GENERALI

Il personale che aderirà alla seguente Manifestazione d’interesse sarà chiamato a svolgere aƫvità
ambulatoriali,  nella fascia oraria di  apertura degli  ambulatori,  i  turni di  servizio sono di 6 ore,
secondo il seguente schema:

Orario ambulatorio Orario turni di servizio personale

Maƫno Mediano (di eventuale
aƫvazione rispeƩo alla

risposta dell’Utenza)

Pomeriggio

SABATO 14:00 – 20:00 11:00 – 17:00 14:00-20:00

DOMENICA 08:00 – 20:00 8:00 -14:00 11:00 – 17:00 14:00 – 20:00

PREFESTIVO 08:00 – 20:00 11:00 – 17:00 14:00 – 20:00

FESTIVO 08:00 – 20:00 8:00 -14:00 11:00 – 17:00 14:00 – 20:00

Per la liquidazione delle competenze si fa presente, che ai sensi della normaƟva vigente e secondo
le linee di indirizzo emanate dalla UOC Accessibilità e Liste di AƩesa del 9.01.2023 prot. n. 2227,
l’aƫvità  di  produƫvità  aggiunƟva  ex  art.  155  deve  essere  espletata  rispeƩando  i  seguenƟ
requisiƟ:

 è stata svolta in apposiƟ orari e turni, separaƟ e disƟnƟ dai turni ordinari di lavoro 
isƟtuzionale e straordinario;



 è stata espletata uƟlizzando una disƟnta Ɵmbratura (codice 6 per i turni diurni);
  non è stata svolta in occasione di:

o  Espletamento dei turni di pronta disponibilità o di guardia;
o  di rapporto di lavoro part-Ɵme;
o  assenze dal servizio effeƩuabili a Ɵtolo di malaƫa, ferie, sciopero, astensioni 

obbligatorie dal servizio, assenze retribuite, congedo collegato ai rischi professionali
(es. radiologico, ecc.), aspeƩaƟve non retribuite, turni di riposo;

o sospensioni dal servizio per provvedimenƟ cautelari collegaƟ alla procedura di 
sospensione dal servizio o recesso per giusƟficato moƟvo o giusta causa (per i 
dirigenƟ sanitari) o di procedure disciplinari (per il personale del comparto);

o inidoneità al servizio per la qualifica rivesƟta alla corrispondente aƫvità   
isƟtuzionale;

 è stato assolto il debito orario isƟtuzionale  , in quanto l’orario ex art. 115 risulta essere 
aggiunƟvo al debito orario contraƩuale. L’eventuale debito residuo le ore aggiunƟve 
saranno uƟlizzate in via prioritaria e fino a concorrenza per il ripiano del predeƩo debito.

 nel mese in cui sono state effeƩuate le prestazioni aggiunƟve  , l’operatore non ha fruito di
alcuna riduzione dell’orario di lavoro a vario Ɵtolo e/o di congedi riconducibili alle 
disposizioni normaƟve in materia di tutela della maternità o di assistenza (allaƩamento, 
maternità, L.104/92, malaƫa, recuperi, etc.) e non ha superato il limite prescriƩo di 3 
giorni di assenza; è escluso il congedo ordinario. 

 non è stato superato il limite individuale di 48 ore seƫmanali  , comprensivo dell’orario 
isƟtuzionale;

La liquidazione delle competenze avverrà successivamente alle Delibere di approvazione dei 
Progeƫ di aƫvità aggiunƟva.

   UOC Professioni Sanitarie   UOC Professioni Sanitarie
DiparƟmenƟ non Ospedalieri          Rete Ospedaliera
     Dr. ValenƟno Coppola  DireƩore Roberta Biaggi

       F.to       F.to



  

  

All: Domanda

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER L’INDIVIDUAZIONE DI PERSONALE INFERMIERISTICO
DISPONIBILE AD ESEGUIRE TURNI DI SERVIZIO NELL’AMBITO DEL PROGETTO “AMBUFEST

DISTRETTO 2” PRESSO IL POLIAMBULATORIO TERRITORIALE DI  LATINA P.ZZA CELLI 

Alla  UOC  Professioni  Sanitarie
DipendenƟ non Ospedalieri
AUSL LATINA

Il/la soƩoscriƩ____________________________________________________________________

matricola____________qualifica______________________________________________________

In servizio presso la UOC/UOS____________________________________ sede_______________,

chiede  di  partecipare  alla  manifestazione  di  interesse  per  l’individuazione  di  personale

infermierisƟco disponibile  ad eseguire  turni  di  servizio presso il  Poliambulatorio Territoriale di

LaƟna P.zza Celli per AMBUFEST. 

A  tal  fine  dichiara,  soƩo  la  propria  responsabilità,  consapevole  delle  sanzioni  penali  previste

dall’art 76 del D.P.R n 445/00 per le ipotesi di falsità in aƫ e dichiarazioni mendaci:

 di essere dipendente di codesta azienda in qualità di____________________ con contraƩo

a tempo indeterminato/determinato con decorrenza____/____/__________;

         di avere,  

         non avere,

        limitazioni alle funzioni proprie del profilo di appartenenza;

 di essere in servizio aƩualmente presso la U.A_________________________________ 

presidio/distreƩo______________________;

Allega Curriculum formaƟvo/professionale in formato europeo.

Il  soƩoscriƩo  dichiara  inoltre  che  qualsiasi  comunicazione  inerente  tale  avviso,  dovrà  essere

inviata:

cellulare ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___

mail___________________________________________________@ausl.laƟna.it 
(scrivere in stampatello – solo mail aziendale)

Data

firma


