[image: image1.jpg]>

USLUmbria2





DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI PROVVISORI PER IL SERVIZIO DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE PRESSO LE SEDI DELL’AZIENDA USL UMBRIA N. 2
TAG: EST2025





                                          
All’Azienda U.S.L. Umbria 2

Direzione Amministrazione Medicina 
                    Convenzionata Territoriale Specialistica 

        PEC:  aslumbria2@postacert.umbria.it  
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa_____________________________ nato/a _______________Prov.(___)

il _____/____/_______ Cod. Fiscale __________________________________________________ 

Comune di residenza _____________________________________________________ Prov.(___) indirizzo__________________________________________________ n_______ CAP__________

Recapiti telefonici _________________________________________________________________

e-mail ___________________________________ PEC___________________________________

CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pubblico di manifestazione di interesse per il conferimento di incarichi provvisori per il servizio di Emergenza Sanitaria Territoriale presso le sedi dell’azienda Usl n. 2:

	Sede:
	Ordine di preferenza:

	Foligno
	

	Spoleto-Valnerina
	

	Orvieto
	

	Terni-Narni-Amelia
	


A tal fine, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni non veritiere dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 

DICHIARA
(compilare solo le voci interessate)

· di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di___________________ in data ____________con voto ______/______;

(per i titoli conseguiti nei paesi extra Unione Europea, indicare la data del riconoscimento del titolo in Italia da parte del Ministero della Salute:_____________________)  

· di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale di medico chirurgo in data ____/____/________;
· di essere iscritto all’Albo professionale dei Medici di ________________________ dal _________________ con n. iscrizione _______________________;

· di essere inserito nella Graduatoria Regionale dell’Umbria vigente per l’anno 2025 al n. __________ con punti________________; 
· di essere inserito nella Graduatoria Aziendale MMG di disponibilità valida per l’anno 2025 al n. __________ con punti________________;
· di essere in possesso di apposito attestato di idoneità all’esercizio dell’attività di Emergenza Sanitaria Territoriale, rilasciato dopo la frequenza dell’apposito corso di formazione previsto dall’art. 66 dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale del 4/04/2024, conseguito in data ____/____/________ presso ______________________________________________;

· di essere in possesso del titolo di formazione specifica in Medicina Generale, conseguito il ____/____/________ presso la Regione _______________________;

· di frequentare il ___________________ anno del corso di formazione specifica in Medicina Generale, presso la Regione _______________________;
· di essere iscritto al corso di specializzazione in_____________________________ Università di ________________________inizio corso_________ fine corso (termine previsto) ___________;
· di essere titolare di borsa di studio in_____________________________________ presso l’Università di_____________________________;
· di essere titolare di rapporto di pendente a tempo pieno, a tempo parziale, anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati:

Soggetto: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________ ore sett. _____________ Tipo rapporto _______________________ dal ___/___/___________;
· di essere titolare a tempo determinato/indeterminato di medico di assistenza primaria o pediatra di libera scelta presso l’Azienda ___________________________________________________
· di essere titolare a tempo determinato/indeterminato come specialista ambulatoriale convenzionato: Azienda ____________________ branca_______________________________;
· di essere essere iscritto per l’anno accademico ___________________ al _______________ anno del corso di specializzazione in presso l’Università di ______________________________;

· di operare operare a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. Organismo __________________ ore sett. ______
Tipo di attività_________________________________________________________________ Tipo di rapporto ___________________________________________ dal _________________;

· di operare a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art. 43 L. 833/78:
Tipo di attività_________________________________________________________________ Tipo di rapporto ___________________________________________ dal _________________;

· di essere titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non esercitare attività che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale;
 di fruire/ del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale: dal _________________
 di svolgere altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate, ovvero ________________________________________________________________________;
essere/non essere titolare di trattamento di pensione: dal ;

 di non avere subìto provvedimenti di revoca o decadenza del rapporto convenzionale ai sensi dell’ACN vigente (specificare tipologia di sanzione, periodo di riferimento e l'Azienda che ha adottato il provvedimento _________________________________________________________ );

 di impegnarsi a comunicare tempestivamente radiazioni e/o provvedimenti sospensivi del rapporto convenzionale qualora intervenissero successivamente alla trasmissione della presente domanda;

 di essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di

decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente

normativa;

 di aver subito provvedimenti di sospensione, dispensa o destituzione dal pubblico impiego (specificare tipologia, periodo di riferimento e l'Azienda che ha adottato il provvedimento _________________________________________________________ );

 di essere in possesso della patente di guida di categoria B o superiore _____________________;

 di non avere situazioni di incompatibilità con l’incarico di cui al presente avviso si sensi dell’art. 21 del vigente ACN;
NOTE: ___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Data________________



Firma __________________________________








                     (non soggetta ad autenticazione)

Si allega:

1) Copia documento di identità in corso di validità;

2) Modulo per l’attestazione di pagamento dell’imposta dovuta per la presentazione di istanze alla Pubblica Amministrazione.
CODICE IDENTIFICATIVO MARCA DA BOLLO


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 











Marca da bollo


€ 16,00













