DOMANDA DI INCLUSIONE NELLE GRADUATORIE DI SPECIALISTI, VETERINARI E PROFESSIONISTI DISPONIBILI ALL’EVENTUALE CONFERIMENTO DI INCARICO PROVVISORIO, A TEMPO DETERMINATO O ALL’AFFIDAMENTO DI SOSTITUZIONE 
ANNO 2026
Art. 19, comma 12 dell'Accordo Collettivo Nazionale 04/04/2024 e s.m.i. per la disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, i veterinari e le altre professionalità (biologi, chimici, psicologi)


 All'Azienda Sanitaria USL Umbria 2
Serv. Direz. Amm.va Medicina conv.ta
Via Bramante,37

05100 TERNI 

Pec: aslumbria2@postacert.umbria.it
Il/la sottoscritto/a
, nato/a a
………………………
(prov
) il
M_F_Codice Fiscale
………………………
Comune di residenza
…………….. (prov………….)
Indirizzo
n
Cap
…………
telefono
………………………………............................
PEC
e-mail
………………………….
CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pubblico aperto per la formazione delle GRADUATORIE DI SPECIALISTI, VETERINARI E PROFESSIONISTI DISPONIBILI AL EVENTUALE CONFERIMENTO DI INCARICO PROVVISORIO, A TEMPO DETERMINATO O ALL’AFFIDAMENTO DI SOSTITUZIONE (pubblicato sul sito istituzionale dell’Azienda (www.uslumbria2.it) nella sezione “Concorsi” e nella sotto-sezione “Avvisi specialistica ambulatoriale, veterinari e altre professioni sanitarie”) 
chiede di essere incluso nella graduatoria dei:

	□
	medici specialisti ed odontoiatri
	branca di        ..………....................................................................

	□
	medici veterinari
	     area  …………………………..............................................

	□
	biologi
	

	□
	chimici
	

	□
	professionisti psicologi
	

	□
	professionisti   Psicoterapeuti
	


 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

ai sensi ed agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445:
□ di essere cittadino italiano 

□ di essere cittadino di altro Paese appartenente alla UE (specificare)…………………….
□ di essere cittadino del seguente Stato _____________________________________ed in possesso di uno dei requisiti di cui all’art. 38, commi 1 e 3bis del D.lgs n.165/2001 e s.m.i.

 (cfr. punto 1 delle “Avvertenze Generali”);

□ di possedere il diploma di laurea (DL)   □ la laurea specialistica (LS) della classe corrispondente in      (medicina e chirurgia - odontoiatria e protesi dentaria - medicina veterinaria - biologia - chimica –psicologia):

 - diploma di laurea con voto
/110 □ senza lode □ con lode, conseguito presso l'Università di
in data
/
/
;
- laurea specialistica/magistrale con voto 
/110   □ senza lode □ con lode

conseguita presso l'Università di…………………………………
in data
/
/
;

□ Laurea in medicina e chirurgia iscritti all’albo degli odontoiatri

□ Laurea in odontoiatria e protesi dentaria
- di essere abilitato all'esercizio della professione di...........................................................

(medico chirurgo - odontoiatra - medico veterinario - biologo - chimico - psicologo)
nella sessione

presso l'Università di
……….;

- di essere iscritto all'Albo professionale dei/degli
……….    (medici chirurghi - odontoiatri - veterinari - biologi - chimici - psicologi) presso l'Ordine
provinciale /regionale di
 dal
……….;
- di essere in possesso delle seguenti specializzazioni in:


 conseguita il
/
/


presso l'Università di
con voto
□ senza lode □ con lode


 conseguita il
/
/


presso l'Università di
con voto
□ senza lode □ con lode


 conseguita il
/
/


presso l'Università di
con voto
□ senza lode □ con lode

· di essere in possesso del titolo di:

specializzazione in psicoterapia (……………………………………………………) riconosciuto ai sensi degli art. 3 e 35 della legge 18   febbraio 1989 n.56 come equipollente al diploma rilasciato dalle corrispondenti scuole di specializzazione: 


conseguito in data …………… con votazione ……………□ senza lode □ con lode, presso…………………………………………………………………………………(art.3 l.n.56/1989) riconosciuto in data …………….. dall’Ordine degli Psicologi della Regione ………………………..  (art. 35 l.n.56/1989)

□ di fruire □ di non fruire del trattamento per invalidità permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;

□ di fruire □ di non fruire di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente. Tale incompatibilità non opera nei confronti dei medici che beneficiano delle sole prestazioni delle “quote A e B” del fondo di previdenza generale dell’ENPAM e degli altri enti previdenziali, ove previsto, o che fruiscano dell’Anticipo della Prestazione Previdenziale (APP) di cui all’articolo 54;
□ di essere □ non essere soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte dell'Ordine professionale dei​​​​​​​​​​​​_____________________
di​​​​​​​​​​​​______________________________________________                              (In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, la data e la durata (in caso di sospensione dall'Albo):_____________________________________________________________

□ di avere  □  non avere  riportato condanne penali;

□ di avere  □  non avere  procedimenti penali pendenti;
Il/ La sottoscritto/a dichiara altresì, di aver preso visione in materia di protezione dei dati personali, di cui all’art.13 del Regolamento Europeo 679/2016, pubblicato all’indirizzo internet http://www.uslumbria2.it/pagine/privacy-000
Data ……………………………  Firma per esteso ……………………………………………………………………...
Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. n.445/2000 tale documentazione è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità

Marca da bollo


€ 16,00








