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All’ Azienda USLUMBRIA 2  

All’attenzione della Direzione Amm.ne Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 
RACCOMANDATA A.R.
O

Pec aslumbria2@postacert.umbria.it
DOMANDA di PARTECIPAZIONE AI TURNI DISPONIBILI A TEMPO INDETERMINATO
Specialisti Ambulatoriali – BRANCHE MEDICHE
__ l __ sottoscritt __ MEDICO SPECIALISTA 
Dr. ……………………………………………………………………………..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 di specializzazione nella branca specialistica

in: .......................................................................................................................................................................
presso l’Università di:………………………………………………il …………………, con voti …………………….
presenta domanda di:
conferimento incarico ai sensi degli artt. 20 e 21 dell’A.C.N. 30/03/2020 s.m.i:

□ Branca medica di: ………………………………………………………............................................................
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:
………………………………………………………………………………………………………………………………

_I_ sottoscritt_ (barrare la figura che interessa)
Il candidato dichiara di trovarsi nella seguente posizione ai sensi dell’art.21 co. 2 ACN 30/03/2021:
□ 
art. 21 co.2, lett. a) A.C.N.;

□
art. 21, co.2, lett. b) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. c) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. d) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. e) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. f) A.C.N;

□ 
art. 21, co.2, lett. g) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. h) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett. i) A.C.N.;

□ 
art. 21, co.2, lett.j) A.C.N.;

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di fruire/non fruire di trattamento di quiescenza come previsto dalla normativa vigente.
DICHIARA inoltre,

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) di:
□ essere titolare di incarico ambulatoriale ACN tempo indeterminato, dal: ...........................................
c/o……………………………………………………………………per n. ore settimanali:………………………..a far data dal………………………………….
□ essere titolare di incarico ambulatoriale ACN tempo determinato, dal: ............................................
c/o………………………………………………………………………………………………………………………….

□ essere titolare del seguente incarico/rapporto di lavoro…………………………………………………….. presso……………………………………………………………………far data dal………………………………….
□ di non essere titolare o incaricato in altro rapporto di lavoro, a qualsiasi titolo, con strutture pubbliche o strutture private accreditate.

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;
Si allega alla presente, 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”.
N.B. PREVIA ESCLUSIONE DALL’AVVISO DI CHE TRATTASI, E’ RICHIESTA LA COMPILAZIONE DU TUTTI I CAMPI IVI INDICATI CHE CONSENTANTO DI INDIVIDUARE LA POSIZIONE DI PRIORITA’
