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Avviso Pubblico di manifestazione di interesse per il conferimento di un incarico a tempo determinato di medico di Assistenza Primaria a ciclo di scelta nel Distretto Valnerina con ambulatorio principale a Monteleone di Spoleto, ai sensi dell’art. 37 dell’A.C.N./2024 MMG
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All’Azienda U.S.L. Umbria 2

Direzione Amministrazione Medicina 
                    Convenzionata Territoriale Specialistica 

Via D. Bramante,37

05100 Terni      
          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 alla manifestazione di interesse per il conferimento di un incarico a tempo determinato di medico di Assistenza Primaria a ciclo di scelta nel Distretto Valnerina con ambulatorio principale a Monteleone di Spoleto – decorrenza marzo 2025.   
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
1) di essere nato/a il  _____/_______/________ a  ___________________________ prov. _______;

2) di essere residente in ____________________ Via/Piazza_________________ n. civico _______;

3) di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di______________________________ in data ____/_____/_______con voto ______/______;

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

5) di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale il ____/____/________ a ________________________________;

6) di essere inserito nella Graduatoria Aziendale di Medicina Generale dell’Azienda Usl _____________ valida per l’anno 2025 al n. __________ con punti________________; 

7) di essere in possesso dell’attestato di formazione specifica in Medicina Generale di cui al D.L.vo n. 256/91 ed al D.L.vo n. 368/99 come modificato dal D.L.vo n. 277/2003, conseguito il ___/___/______ presso la Regione _______________________;
8) di essere iscritto all’Albo Professionale dei medici della provincia di ______________________ dal ____/____/________;

9) di essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale presso la Regione Umbria -  Triennio ______/______  frequentante  Prima  annualità   Seconda  annualità  Terza  annualità;

10) di essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale di cui al D.Lgs.  256/91 ed al D.Lgs. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n. 277/2003 presso la Regione _____________________________ Triennio _________/___________  frequentante  Prima annualità   Seconda  annualità  Terza  annualità;

11) di essere iscritto al corso di specializzazione in _______________________________________ c/o Università di _________________ dal_______________ al (termine previsto) ______________;

12) di essere titolare di incarico “temporaneo” quale medico di medicina generale convenzionato per il settore di _______________________ ai sensi dell’art. 9, comma 1, del Decreto Legge n. 135/2018, convertito in Legge n. 12/2019);

13) di avere/non avere subito provvedimenti di revoca o decadenza del rapporto convenzionale di ai sensi dell’ACN-MMG 24/04/2024;
(in caso affermativo specificare la data di irrogazione effettiva della sanzione o la data di decadenza del rapporto convenzionale) _________________________________________________________;

14) di non trovarsi nelle situazioni di incompatibilità previste dall’art. 21, del vigente ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale;
15) di accettare tutte le indicazioni contenute nel bando e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali finalizzato alla gestione della procedura concorsuale e degli adempimenti conseguenti;

16) di far cessare, entro la data di decorrenza dell’incarico, eventuali situazioni di incompatibilità;

17) di accettare che la presentazione della domanda per ricoprire l’incarico, è considerata, ad ogni effetto e conseguenza di legge.
Data________________



Firma __________________________________








                     (non soggetta ad autenticazione)

Si allega:

· Copia documento di identità in corso di validità;

· Modulo per l’attestazione di pagamento dell’imposta dovuta per la presentazione di istanze alla Pubblica Amministrazione.
Il/la sottoscritto/a _____________________________ neto/a a ________________________________ il _______/ _______/__________, autorizza l’amministrazione al trattamento dei propri dati personali che saranno trattati e raccolti esclusivamente per le finalità strettamente necessarie e connesse al presente procedimento.

Luogo e data _________________________, ________________________               Firma______________________________________

CODICE IDENTIFICATIVO MARCA DA BOLLO


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











Marca da bollo


€ 16,00













