 Sanitario Nazionale – Regione Umbria
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE UMBRIA N. 2

[image: image1.jpg]>

USLUmbria2




All’ Azienda USL UMBRIA n. 2  

All’attenzione della Direzione Amm.ne Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 

Pec aslumbria2@postacert.umbria.it
DOMANDA di PARTECIPAZIONE AI TURNI DISPONIBILI A TEMPO INDETERMINATO

BRANCHE MEDICHE E PROFESSIONI AMBULATORIALI
__ Il/la __ sottoscritt __ 

Dr./ssa……………………………………………………………………………..nato/a a…………………………….. 

(prov.di………..) il ……………………………. C.F………..……………………………………………………..........
Residente a……………………………………. in Via…………………………………………………………………..

Domicilio……………………………………………………………………………………………………………………
numero di cellulare …………………………………………….e-mail………………………………………...............
Pec………………………………………………………………………………………………………………………….

N° Codice ENPAM (o di altro Ente Prev.le: indicare quale): …………………………..…....................................
laureato/a in: ....................................................................... il: ........................., con voti ………….iscritto/a

all’Albo/Ordine dei/degli (indicare quale): .................................................. di: ...................................................
dal: ........................., in possesso del titolo di specializzazione in: .......................................................................................................................................................................
presso l’Università di: ……………………………………………il …………………, con voto …………………….
presenta domanda di:

conferimento incarico ai sensi dell’art. 21 dell’A.C.N. 5/02/2026:

□ Branca medica di: ………………………………………………………............................................................
□ Professionalità sanitaria ambulatoriale:
………………………………………………………............................................................

per il turno a tempo indeterminato di seguito indicato:

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… ……………………...

	TAG INCARICO


	_____________




N.B.

Se richiesto dal bando specificare di seguito la propria disponibilità ad assicurare la Pronta Disponibilità:

………………………………………………………………………………………………………………………………

Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i. (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa) e consapevole delle sanzioni anche penali previste, si autocertifica di trovarsi in una delle sotto indicate priorità - dalla lettera a) alla lettera j) - previste dell’art. 21, comma 6, dell’A.C.N. entrato in vigore in data 5 febbraio 2026, che individua l’avente diritto all’assegnazione dell’incarico a tempo indeterminato:

󠄀 a) titolare di incarico a tempo indeterminato che svolga, in via esclusiva, nell’ambito zonale in cui è pubblicato l’incarico, attività ambulatoriale nella specialità o area professionale a far data dal ___________________, presso _____________________________ per n. ore settimanali _______________; 
titolare di incarico a tempo indeterminato presso le sedi provinciali di INAIL e SASN ubicate nel medesimo ambito zonale a far data dal ___________________, presso _____________________________ per n. ore settimanali _______________;
medico generico ambulatoriale, di cui alla norma finale n. 5 dell’Accordo, in servizio alla data di entrata in vigore dell’Accordo, a far data dal ___________________, presso _____________________________ per n. ore settimanali _______________ che faccia richiesta all’Azienda di ottenere un incarico medico specialistico nella branca di cui è in possesso del titolo di specializzazione, per un numero di ore non superiore a quello dell’incarico di cui è titolare (è consentito a tale medico di mantenere l’eventuale differenza di orario tra i due incarichi fino a quando l’incarico da specialista ambulatoriale non copra per intero l’orario di attività che il medico stesso svolgeva come generico di ambulatorio).
󠄀 b) Titolare di incarico a tempo indeterminato, che svolga attività in diverso ambito zonale della Regione o di altra Regione confinante a far data dal ______________   presso ________________________________________ per n. ore settimanali ____________________;
titolare di incarico a tempo indeterminato presso le sedi provinciali di INAIL e SASN della Regione o di altra Regione confinante, a far data dal ______________   presso ________________________________________ per n. ore settimanali ____________________;
(Relativamente all’attività svolta come incremento orario ai sensi della presente lettera b) non compete il rimborso delle spese di viaggio di cui all’articolo 51).
󠄀 c) Titolare di incarico a tempo indeterminato in ambito zonale di Regione non confinante a far data dal ________________ presso ___________________________________ per n. ore settimanali _______________ che faccia richiesta di essere trasferito nel territorio in cui si è determinata la disponibilità;

titolare di incarico in qualità di specialista/professionista ambulatoriale a tempo indeterminato presso le sedi provinciali di INAIL, INPS e SASN di Regione non confinante a far data dal ________________ presso ___________________________________ per n. ore settimanali _______________ che faccia richiesta di essere trasferito nel territorio in cui si è determinata la disponibilità. 
(Il trasferimento è consentito dopo aver maturato un’anzianità nell’incarico di almeno 18 mesi alla data di scadenza del termine stabilito per la presentazione della dichiarazione di disponibilità).
                                                                                                                                                                                        � d) Specialista titolare di incarichi in branche diverse a far data dal ________________ presso ___________________________________ per n. ore settimanali _______________, il quale richiede di concentrare in una sola branca il numero complessivo di ore di incarico.
(Non sono ricompresi in questa priorità i professionisti biologi-psicologi/psicoterapeuti – medici veterinari - ex faq SISAC n. 870/2025).
� e) Specialista ambulatoriale titolare di incarico a tempo indeterminato che esercita esclusivamente attività ambulatoriale a decorrere dal___________ e chiede il passaggio in altra branca in ___________________________della quale è in possesso del titolo di specializzazione. (Non sono ricompresi in questa priorità i professionisti biologi-psicologi/psicoterapeuti – medici veterinari - ex faq SISAC n. 870/2025).
� f) Titolare d’incarico a tempo indeterminato nello stesso ambito zonale che svolga altra attività compatibile e nel rispetto di quanto previsto all’art. 28, comma 1 (38 ore settimanali).
� g) Titolare d’incarico a tempo indeterminato, limitatamente a coloro cui si applica l’ACN, presso il Ministero della Difesa, a far data dal ___________________ per n. _____ ore settimanali _______________.
� h) Specialisti, veterinari e professionisti iscritti nella vigente graduatoria definitiva aziendale di cui all’art. 19 dell’ACN 5/02/2026, alla posizione n. _______ branca di ___________________________ in vigore nel periodo di pubblicazione dell’incarico. (L’accettazione dell’incarico a tempo indeterminato comporta la cancellazione dalla graduatoria valida per l’anno in corso. L’incarico è confermato previo superamento di un periodo di prova di mesi sei).  

� i) Specialisti, veterinari e professionisti in possesso dei requisiti di cui all’art. 19 dell’ACN/2026. (L’incarico è confermato previo superamento di un periodo di prova di mesi sei).
� j)  Medico di medicina generale, medico specialista pediatra di libera scelta, medico dipendente del Servizio Sanitario Nazionale a far data dal ___________________presso_____________________________________________________, in possesso del titolo di specializzazione della branca in cui partecipa, che esprima la propria disponibilità a convertire completamente il rapporto di lavoro. (Detti sanitari matureranno anzianità giuridica dalla decorrenza dell’incarico di specialista ambulatoriale. 
(Non sono ricompresi in questa priorità i professionisti biologi-psicologi/psicoterapeuti – medici veterinari - ex faq SISAC n. 652/2013).
Il/la sottoscritto/a:

□   dichiara di non trovarsi nelle situazioni di incompatibilità di cui all’art. 27 dell’A.C.N. 5/02/2026 e comunque di impegnarsi a rimuoverle qualora risultasse avente diritto all’assegnazione del turno stesso;

□   s’impegna a compilare il presente modello in tutte le voci richieste consapevole che l’Azienda non procederà d’ufficio a integrare gli eventuali dati mancanti seppur utili ai fini della valutazione;
Allegare curriculum vitae europeo (solo in caso di avvisi pubblicati con la richiesta di particolari capacità professionali).  
Il/la sottoscritto/a dichiara infine:
consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 e s.m.i. sulle responsabilità penali cui può andare incontro chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal vigente T.U. sopracitato, che quanto sopra affermato corrisponde al vero.
Allegare alla presente domanda, fotocopia del documento di identità in corso di validità datato e firmato.
Data__________________ Firma per esteso _____________________________________

Si informa che, ai sensi dell’art.71 co.1 DPR 445/2000, “Le amministrazioni procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive di cui agli articoli 46 e 47”.
