Allegato n. 1 – Modello di domanda
AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA USL UMBRIA 2

c.a. 
SERVIZIO DIREZIONE AMMINISTRATIVA 
MEDICINA CONVENZIONATA, TERRITORIALE E SPECIALISTICA 

aslumbria2@postacert.umbria.it

indicare nell’oggetto della pec di invio:
“MMG DOMANDA RUOLO UNICO 2026”



OGGETTO: AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA MOBILITÀ INTRAZIENDALE E PER IL PASSAGGIO AL RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTA (APS) E AD ATTIVITÀ ORARIA (APO) RIVOLTO AI MEDICI TITOLARI DI INCARICO PRESSO L’AZIENDA USL UMBRIA N. 2 - ACN MMG 15/01/2026


Il/La sottoscritto/a ........................................................… nato/a a …………………………….(prov. …….) il……………………… Cod. Fisc. …………………………….…… Residente in ………………………... Prov.………..CAP……..….Via ……………………………………………………………….……………………
tel. …………………………………….…….   e-mail …………….....................................…………….……….
PEC ..........................................................
ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del citato DPR: 
DICHIARA
di essere (barrare la casella che interessa):
❒ titolare di doppio incarico di APS a far data dal ____________ nel Distretto _________________________ dell’Azienda __________________________________ e APO a far data dal ____________ nel Distretto ____________ dell’Azienda ______________________________;
❒    titolare di incarico a tempo indeterminato di APS a far data dal _____________________________ nel Distretto _________________________;
❒    titolare di incarico temporaneo di APS a far data dal _____________________________________ nel Distretto _________________________;
❒    titolare di incarico a tempo indeterminato di APO (24 ore) a far data dal ______________________ nel Distretto _________________________;
❒    titolare di incarico temporaneo di APO (24 ore) a far data dal ______________________________ nel Distretto _________________________;

❒ titolare di incarico da almeno 2 anni nella Azienda nel Distretto ______________________ a far data dal ____________ e disponibile alla mobilità intraziendale presso l’Ambito carente del 
Distretto ……………………………………………. AFT ……………………………………………………...
A tal fine si precisa che i due anni di anzianità di servizio richiesti si computano dal momento in cui l’incarico temporaneo si è trasformato in incarico a tempo indeterminato.

CHIEDE
❒ di partecipare alla manifestazione di interesse per la mobilità intraziendale con contestuale passaggio al ruolo unico di Assistenza Primaria a Ciclo di Scelta (APS) e ad Attività Oraria (APO) per il seguente Distretto/AFT individuato nell’elenco di cui all’Allegato 3:

DISTRETTO__________________________  AFT_________________________________________

[bookmark: _GoBack]❒ di partecipare al passaggio al ruolo unico di Assistenza Primaria a Ciclo di Scelta (APS) e ad Attività Oraria (APO), allo stato, convenzionato nel Distretto/AFT che di seguito si conferma:

DISTRETTO__________________________  AFT_________________________________________

Con riferimento all’attività oraria per la quale manifesta l’interesse al passaggio al ruolo unico, evidenzia che la disponibilità è legata allo svolgimento di tutte le attività a quota oraria previste nel combinato disposto art. 43 e 44 dell’ACN/2026 MMG e nelle formali indicazioni regionali.

                     Luogo e data

__________________________________
In fede

_____________________________
Si allega:
· Copia documento di identità in corso di validità.

Il/la sottoscritto/a _____________________________ nato/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.

Il sottoscritto inoltre, dichiara di essere a conoscenza che l’Azienda ai fini del presente procedimento, potrà richiedere ulteriore documentazione e che la stessa Azienda potrà procedere, ai sensi e agli effetti dell’art. 71 del DPR n. 445/2000, ad idonei controlli diretti ad accertare la veridicità delle dichiarazioni rese e che l’eventuale riscontro della non veridicità di quanto dichiarato comporterà il decadimento del beneficio ottenuto, ai sensi dell’art. 75 del DPR 445/2000, e la restituzione delle somme indebitamente percepite in base alle norme vigenti.


Luogo e data _________________________, ________________________               Firma______________________________________
