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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLIND
www.aslavaellino.if

.0.L, Cure Primariz

O birettore §.5.

derrt. g2 Trunacolala Sluste

mail wsccureprimorie@asiovelling. it
Tel. Mfax OBZB/202076

AVVISO PER GLI INCARICHI DI C. A ED EST MESE DI DICEMBRE 2021-RETTIFICA,

51 COMUNICA CHE LA SEDUTA PER IL CONFERIMENTC DEGLI INCARICH DI SOSTITUZIONE DI
CONTINUITA” ASSISTENZIALE ED EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE RELATIVI AL MESE DI
DICEMBRE 2023 81 TERRA® 1L GIORNG 23112023 DALLE ORE 6930 ALLE ORE 13,00 PRESSO L AULA
PASTORE DELLASL AVELLING ALLA VIA DEGLY IMBIMBO 10712 ANZICHE 11, 17.1 1.2[’}23} PER MOTIVE
ORCGANTZATIVL

Sl PRECISA CHE LA PRESENTE CONVOCAZIONE B' VALIDA BESCLUSIVAMENTE PER 1| MEDICI
CHE NON HANNG ALCUN IRCARICO IN CORSO/A PER COLORO CHE HANNG INCARICHI CON
SCADENZA AL 31.11.2023

GLESTESSI DOVRANNG PRESENTARSI SECONDO L'ORDINE CRONCLOGICO DI SEGUITO RIPORTATO,
IN BASE ALLA POSIZIONE IN GRADUATORIA AZIENDALE:

DALLE ORE 09,30 ALLE ORE 10,30 DAL N1 AL N°200:
DALLE ORE 1030 ALLE ORE 1,30 DAL N"201 AL N"300 ;
DALLE ORE 11,30 ALLE ORF 12,30 DAL N®361 AL N®450;
DALLE ORE 12,30 ALLE ORE 13,00 DAL N°451 AL NS0

S INVITA A RISPETTARE L’ORARIO DI CONVOCAZIONE ~ GLI INTERESSATI SONO
TENUTI A PRESENTARE AUTOCERTIFICAZIONE GIA' COMPILATA E COPIA

DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA®




REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO
www.aslavellino.it

SR o 4 T
ATITDE AT R4 EDCALE
AVERLING
U.0. C. Cure Primarie

Diretiore ff
Dirssa Immacolata Giusto
e-mail:uoccureprimarie@aslavellina.it

Il sottoscritto dott,
il

Nato a
CAP

residente a alla Via

Telefono psc/email

D Incluso nella vigents graduatoria regionale (Decreto Dirigenziale n.50 del 21/12/22 pubbli-

cato sul BURC n.106 del 27/1 2/2022)
Incluso nella vigente graduatoria aziendale (Delibera n.427 del 05/04/2023)

0 ACCETTA
00 RINUNCIA

L INCARICO PROVVISORIO A TEMPO DETERMINATO di Assistenza Primaria ad

Attivita Oraria
L’ INCARICO DI SOSTITUZIONE di Assistenza Primaria ad Ativita Oraria

]
dal

pari a 24 ore setfimanali presso il Presidio di
afferente al Disiretto Sanitario di

al

It presente incarico & disciplinato dal vigente ACN MMG per la regolmentazione dei rapporti con i
medici di Medicina Generale, sottoscritto in data 28.04.2022 noncha dal vigente Accordo Integrativo
Regionale pubblicato con Decreto .16 del 21.01.2020.
Con la presente accettazione il sotioscritto si impegna, pena cancell

ad utilizzare il badge per la rilevazione delle presenze

azione dalla graduatoria aziendale,

Si allega:
° dichiarazione di incompatibilita
copia documento di riconoscimento in corsa di validita -

il dichiaranie

Avellino, i



dichiarazione sostituiiva di atte notorio

S0ti0 la sua personale responsabilitd ed a piena conoscenza della responsabilita penale previsia per le dichiarazioni
false dall'art.76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice Penale e dalle legai speciali in materia

DICHIARA
Il sottoscritto dott. nato a il
Residente In -Via/Piazza n°

della Provincia di

del

Iscritto all’Albo dell’ ordine dei

con il numero iscrizione
Ai sensi e agli effetti dell’art. 4, legge 4 gennaio 1968, n° 13, dichiara farmalmente di:

1} essere/non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo parziale, anche come

incaricato o supplente presso soggetti pubblici o privati (2):

Soggetto ore settimanali Via
Comune cli Tipo di rapporto di lavoro
Periocdio dal

2) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale ai sensi del D.F.R,

coh massimale di n® scelte e conn® scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese

di Azienda

3} essere/ncn essere (1) titolare di incarico come medico pediatra df libera scelta ai sensi del D.P.R.

Con massimale di n° scelte. Periodo dal

4) essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come specialista

ambulatoriale convenzionato interno:
ore settimanali

Azienda Branca

Azienda Branca ore settimanali
5} essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medic specialisti convenzionati esterni (2):

Provincia Branca Periodo dal

6) avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato a sensi dellart. 8 cormma del D.Lgs. n. 502/92 e successive
modificazioni:
Tipo di attivity

Azienda Via

Periodo dal

7) essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica nella continuita assistenziale o nella emergenza

sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione

o in altra regione (2):
Azienda ore settimanali

Regione

in forma attiva/in forma di disponibilita (1)
8) essere/non essere iscritto (1) a corso di formazione in medicina generale di cui al D.Lgs. n. 256/91 04

corso di specializzazione di cui al D.Lgs. n® 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.Lgs. n® 368/99:

Denominazione del corso



inizio dal J

Soggetto pubblico che lo svolge

9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in efo per conto dei presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate ¢ che abhiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art, 8-quinguies del D.Lgs. n. 502/92 e

successive modificazioni (2):

Organismo ore settimanali Via

Comune di Tipo di atlivita

Perjodo dal

Tipo di rapporto di lavoro

10) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate o

hon accreditate e soggette ad autorizzazioni al sensi dell’art. 43, della legge n. 833/78 (2):

Organismo ore settimanali Via

Comune di Tipo di attivita

Periodo dal

Tipo di rapporio di lavoro

11} svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2} o di medico competente ai sensi della legge n.

626/93:

Azienda : ore settimanali Via

Comune di Periodo da!

12) svolgere/non svolgere (1) per conto dellINPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali nellambito

territoriale del quale pud acquisire scelta (2):

Azienda ore settimanali Via

Comune di Periodo dal

13} avere/non avere (1) gualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto diinteresse con case
di cura private e industrie farmaceutiche: (2)

14) essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non esercitare attivita che
possonao configurare conflitto di interessl col rapparte di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) fruirefnon fruire (1) del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al Decreto 14/10/1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale:

Periodo dal:_

16} svolgere/non svolgere (1) altra attivitd sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra
evidenziate{indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non compreso nei punti precedenti; in caso negativo scrivere

hessuna):

Periodo dal:

17) esserefnon essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attivita territoriali programmate a
tempo indeterminato o a tempao determinato (1) {2):

Azienda " Comune ore settimanali

Tipo di attivita




Perindo dal;
18) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo per conto dj qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa attivita di
docenza e formazione la medicina generale comunque prestata (non considerare quanto eventualmente da dichiarare
relativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di tavoro convenzicnato ai nn. 4, 5, 6, 7):

Via

Soggetto pubblico

Comune di Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo dal:

19) essere/non essere titolare {1} di trattamento di pensione a: {2)

Periodo dal:

20} fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamentc automatico della retribuzione o della pensione alle

varfazioni del costo della vita (2):

Soggetto erogante B trattamento di adeguamente

Periodo dal;

21} aver/non aver ricevuto Pultimo incarico a tempo determinato, nella Reglone

al presso FASL

nel pericdo dal

presidio di

22) aver/non aver lavorato nel mese corrente a tempo determinato, presso PASL

presidio di

NOTE:

DICHIARQ CHE LE NOTIZIE SOPRA RIPORTATE CORRISPONDONG AL VERQ .

Avelling, li

In fede

(1) - cancellare la parte che non interessa

{2) - qualora lo spazio non fosse sufficiente, per le notizie richieste, utilizzare guello in calce al foglio alla voce "NOTA”



