AL DIRETTORE GENERALE
A.S.S.L. N. 10 “Veneto Orientale”
Piazza de Gasperin. 5

30027 - SAN DONA'’ DI PIAVE (VE)

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CONFERIMENTO DI INCARICHI DI
CONTINUITA ASSISTENZIALE A TEMPO DETERMINATO.
AVVISO prot. n. 6963/DAA 1/2 del 3 febbraio 2015.

_Il_ sottoscritt dr. nat_ a
Cognome Nome
il residente a c.a.p. prov.
in via n. . Te Cell.
e-mail pec.

CodiceFiseatle | | | | | [ | [ [ [ [ ]]]]

CHIEDE

di essere inserit__ nell’elenco aziendale dei medisponibili per il conferimento di incarichi a ngo
determinato (sostituzioni e incarichi provvisod),24 ore settimanali, di medico di continuita atsiziale.

A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni menaa sensi
degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 (dichiarazisostitutiva di certificazione e di atto notorio)

DICHIARA

[ N.B. compilare tutti i campi in maniera completin stampatello leggibile; barrare con una “Xté&selle interessate]

1) di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medie Chirurgia conseguito presso I'Universita degl

Studi di in data con voto / (per i titoli

conseguiti nei Paesi extra Unione Europea, inditardata di riconoscimento del titolo in Italia garte del

Ministero della Salute: abitat all'esercizio professionale il

a ;

2) di essere in possesso di Diploma di Specializzazidm

conseguito presso I'Universita degli Studi di in data ;




3) di essere iscritt_ all’'Ordine dei Medici della Pirnsia di

dal e che non sussistono pioweati disciplinari a proprio carico;

4) diO esserdd non essere inserit_ nellaugiadia definitiva della medicina generale dellgi@ee Veneto

valida per il corrente anno (specificare il puniegg )

4-bis) dill averll non avere presentdaimanda per essere inserit_ nella graduatoria deldicina generale

della Regione Veneto valida per il prossimo amal caso il punteggio sara rilevato d'ufficio: )

5) diO esserd] non essere in possesso del diplibrfamazione specifica in medicina generale (iscca
affermativo specificare: soggetto pubblico che la bvolto, sede del corso e data conseguimento

)

6) di O esserld non essere iscritt_ al cor$orchazione specifica in medicina generale (inocaffermativo
specificare:  soggetto  pubblico che Ilo svolge, sediel corso e anno di iscrizione

)

7) did esserd] non essere iscritt_ a scuddpetiializzazione (in caso affermativo specificapeiola e sede

_|_sottoscritt_ dichiara inoltre:
8) diOdavered non avere subito provvedimergeasi dell’ art. 30, c. 7, — ACN Medicina GeneraB.03.05
e s.m.i., (in caso affermativo specificare la diitarogazione effettiva della sanzione o la datdetadenza del

rapporto convenzionale );

9) diOd esserdd non essere titolare di patergaida di categoria B o superiore;
10) did esserd] non essere titolare di rapportawtiro dipendente a tempo pieno, a tempo defiaitempo
parziale, anche come incaricato o supplente, pesggetti pubblici o privati:

Soggetto ore settimanali

Via Q®chu

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

11) di O essereldl non essere titolare di incacimme medico di assistenza primaria ai sensi dativel
Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° scelte e con n° scelte in@caon

riferimento al riepilogo mensile del mese di Azienda ;

12) did esserdl non essere titolare di incatimme medico pediatra di libera scelta ai sensirelativo

Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° scelte; periodo: dal ;

13) di Oesserdd non essere titolare di incamit®mpo indeterminato o a tempo determinato coreeiajsta
ambulatoriale convenzionato interno:

Azienda branca ore sett.li

Azienda branca ore sett.li

14) did esserd] non essere iscritto négfiahi dei medici specialisti convenzionati esterni

Provincia branca
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Periodo: dal

15) did averdd non avere un apposito rappostaurato ai sensi dell’art. 8, c. 5, D.L.vdb02/92:
Azienda Via

Tipo attivita

Periodo: dal

16) did esserdd non essere titolare di inoati medico di continuita assistenziale o di eyeera sanitaria
territoriale a tempo indeterminato o a tempo dei@ato, nella Regione Veneto o in altra Regione:

Regione Azienda

ore sett.li O in forma attlkin forma di reperibilita

17) did operared non operare a qualsiadotito e/o per conto di presidi, stabilimenti, igtitoni private
convenzionate o che abbiano accordi contrattuali leoAziende ai sensi dell'art. 8-quinquies del Dd_n.
502/92 e successive modificazioni

Organismo ore sett.li

Via utech

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

18) di O operard] non operare a qualsiasi titoloresidi, stabilimenti, istituzioni private neonvenzionate o
non accreditate e soggette ad autorizzazione ai detfart. 43 L. 833/78:

Organismo ore sett.li

Via utech

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

19) di O svolgered non svolgere funzioni di meeddi fabbrica o di medico competente ai sendadelLgs.

626/93 e s.m.i.: Azienda ore sett.li

Via omufe di

Periodo: dal

20) di O svolgerel non svolgere per conto dellINPSlalla Azienda ULSS di iscrizione funzioni fiscali
nell'ambito territoriale del quale puo acquisirelse:
Azienda Gonfiun

Periodo: dal
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21) di O averdd non avere qualsiasi forma di coegsenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporiatdiesse

con case di cura private e industrie farmaceutiche

Periodo: dal

22) di O esserld non essere titolare o compartetiipaote di imprese {1 esercitile  nonc#see attivita

che possono configurare conflitto di interessi capporto di lavoro con il Servizio sanitario naza@n

23) di O fruired non fruire del trattamento ordilmao per invalidita permanente da parte del fowilo
previdenza competente di cui al decreto 14.10.MinGstero del Lavoro e della Previdenza Sociale:

Periodo: dal

24) diO svolgerddd non svolgere altra attivit@itaia presso soggetti pubblici o privati oltreetie sopra
evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di atéivnon compreso nei punti precedenti; in caso tiagacrivere:

nessuna)

Periodo: dal

25) di O esserdd non essere titolare di isocanella medicina dei servizi a tempo indeterminato

Azienda Comune ore sett.li

Tipo attivita

Periodo: dal

26) di O operard]l non operare a qualsiasidtipgr conto di qualsiasi altro soggetto pubblicjgsa attivita
di docenza e formazione in medicina generale conmeipgestata:

Soggetto pubblico

Via utech

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro:

Periodo: dal

27) did esserd] non essere titolare di ateo di pensione a :

Periodo: dal

28) di O fruired non fruire di trattamento pestsistico da parte di altri fondi pensionistici @ifénti da quelli

di cui al punto 21: soggetto erogante il trattarogrénsionistico

Pensionato: dal

NOTE:
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_|_sottoscritt_ accetta le condizioni di cui alVéso in oggetto e si impegna a:

- comunicare all'Azienda ULSS 10 di San Dona di PiavdJOS Convenzioni, entro 5 giorni dal
verificarsi, qualsiasi variazione intervenga suligizie fornite con la presente dichiarazione;

- far cessare eventuali situazioni di incompatibilitélla data di decorrenza dall'incarico di medido d
continuita assistenziale attribuito da codesta Ad#eULSS.

Allega fotocopia leggibile, fronte/retro, di docunte d’identita in corso di validita.

data firma *

(*) La presente domanda deve essere firmata eraltegnte compilata, a pena di esclusione dall'eleha sottoscrizione non é soggetta ad autentinazio
ove sia apposta in presenza del funzionario comfeet@ ricevere la documentazione ovvero sia prateninitamente a fotocopia di un documento di
identita del sottoscrittore- Ai sensi dell'art.13 del D.Lgs. 30 giugno 2083196 e in relazione ai dati personali richiestinforma che tali dati verranno
trattati esclusivamente per le finalita per le geaho stati acquisiti.
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