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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLING
www.aslavellino it

11 birettore £.F,

dott.s3a Immacolete Glusto
mail:goccureprimorie@aslavellins, it
Tel. /oo 0828/292076

AVVISC PER GLI INCARICHI DI C. A, ED ERT MESE DI AGOSTO 2824

St COMUNICA CHE LA SEDUTA PER 1L CONFERIMENT( DEGL INCARICHI DF SOSTITUZIONE DI CONTINUITA?
ASSISTENZIALE ED EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE RELATIVI AL MESE DI AGOSTO 2024 SITERRA® L
GIORNO 16,07.2024 DALLE ORE 09,00 ALLE ORE 14,00 PRESSO L"AULA PASTORE DELL'ASL Di AVELLING ALLA
VIA DEGLI IMBIMBO 10112,

SIPRECISA CHE LA PRESENTE CONVOCAZIONE E’ VALIDA ESCLUSIVAMENTE PER I MEDICT CHE NON
HANNG ALCUN INCARICO IN CORSOHNO PER COLOROD CHE HANNG IRCARICIHT €ON SCADENZA AL
31072024

GLI STESSI DOVBANNO PRESENTARSI SECONDO L'ORDINE CRONOLOGICO RIPORTATO, NELLA NUOVA
CRADUATORIA AZIENDALE:

DALLE ORE 09,00 ALLE OKE 09,30 DAL N°1 AL N22§ ;
DALLE ORE 09,30ALLE ORE 10,00 DAL NP229AL N°350 F
DALLE ORE 10,60 ALLE ORE 10,30 DAL N°351 AL N° 39G;
DALLE ORE 16,30 ALLE ORE 11,00 DAL N°391 AL NSO,
DALLE ORE 11,00 ALLE ORE 11,30 DAL N°501 AL No660,

DALLE ORE 12,00 ALLE ORE 13,00 T MEBICE INSERITI NELLELENCO DI DISPONIBILITA ALLECATD

Per i medicl inserili negh elenchi di disponibitisd o pracizm, che per exivenze srvndall, devono essre assepaats mn via prioriaia le
s e susstatons pH carenze.

ALLE URE 13,40 l‘s&iahﬁ ORE 13,151 MEDIC PER 12 ASSEGNAZIONE D INCARICH! EST

SUNVITA A RISPETTARE L’ORARIO DI CONVOCAZIONE — GLY INTERESSATI SONG TENUTE A PRESENTARE
AUTQLERTIFICAZIONE GIA’ COMPILATA K COPIA DEL BOCUMENTOQ D RICONGSCIM NI IN CORSO
YALIDITA®

hhilétiordr.£ UOC Cure




REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO
www.aslavellino.it

U.0.C. Cure Primarie

Direttore f.f. dott.ssa Immacolata Giuséo
uoccureprimarie@aslavellino.it

tel/fax 0825/292076

Elenco Medici disponibili C.A. Agosto_2024 - Residenti

NOMINATIVO INVITO
1 SERVODIO MARIANNA INVITO
2 SEPE BENITO INVITO
3 RUSSO DONATELLA INVITO
4 GRIFA MARIA ALBERTA INVITO
5 IANMACCONE ANITA INVITO
6 SALZA ITALO INVITO
7 CIAMPI CHIARA INVITO
8 CTONE SALVATORE INVITO
9 SCAFURO ANGELC INVITO
10 SPAGNUOLQ TLARTA INVITO
11 DE SIMONE FEDERICA INVITO
12 ALTERIO GIORGIC INVITO
i3 SANTULLI PIO INVITO
14 MALINCONICO ANTONELLA INVITO
15 RIZZO LUIGI INVITO i
16 ESPOSITO ‘fEDERICA INVITO (/ N
17 FESTA EDOARDO INVITO ‘
18 MAFFEL LUDOVICQ INVITO
19 MNAZZARO LUCA INVITO




20 FERULLO PIETRO INVITO

21 COPPOLA RODOLFO INVITO
22 FENA ANNA INVITO
23 VISCONTI SALVATORE INVITO

Elenco Medici disponibili C.A. Agosto 2024 - Neon residenti

NOMINATIVO INVITO
1 | CORREALE LAURA INVITO
2 | PELLEGRINO VINCENZO INVITO
3 | ABATE ANGELA INVITO
4 | CARULLI ROBERTO INVITO
5 | NOCERINO SALVATORE INVITO
6 | DEL GATTO MARTINA INVITO
7 | LA MARCA ALESSIA INVITO
8 | VITIELLO MICHELE INVITO
9 | PASQUARIELLO LUCA INVITO
10 | PERNICE ANTONELLO INVITO
11 | MUTO FEDERICA INVITO
12 | TERRACCIANO GIUSEPPE INVITO
13 | CAPUTO BIANCA INVITO
14 | SHOTAEIAN SEYEDEH ZAHRA INVITO
15 | DE BLASIO FLORIANA INVITO
16 | CIARDELLA FRANCESCO INVITO
17 | RANUCCT DAVIDE INVITO
18 | MARINO ARMANDO INVITO
19 | SAVINO ANéELo INVITO
20 | SALUCCI MARIA LUIGT INVITO




21 DI GUIDA GIOVANNI INVITO
22 | BUONOCORE MARIANO V. INVITO
23 ORRERA ALESSANDRO INVITO
24 | SAVIANO ANGELA INVITO
25 | ISERNIA MARIA CARMELA INVITO
26 | PISANO SAVERIC INVITO
27 | RIPESI DIANA INVITO
28 | DE ANGELLS 6IULIA INVITO
29 | BERARDESCA SILVIA INVITO
30 | FERRER DANIELE INVITO
31 DELLA CORTE NUNZIA INVITO
32 | SAGLIOCCO-GARLO INVITO
33 | BALASCO ELENA INVITC
34 | ARBORETTO GIUSEPPA INVITO
35 | GALIERQ MARIO (REP.) INVITO
36 | NUTINI CESARE INVITO
37 | MARSILIO EMANUELA INVITO
38 | SERVODIO ALFONSO GLANMARCO INVITO
39 | SELLITTI ANDREA INVITO
40 | MARINIELLO DOMENICO INVITO
41 MOLITIERB_IO__ ROSSELLA INVITO
42 SANTORELI..I‘”,G:IULIA INVITO
43 | MOTTOLA AURELIO INVITO
44 | TRIVZZI LORENZO INVITO
45 | PENTANGELO PACLA INVITO
46 | DE CHIARA CHIARA INVITG
47 | BARTOLOMEO VINCENZO INVITO

\

Sono invitati a presentarsi dalle ore 12,00 alie ore 13,00 anche coloro i quali hanne inviato
la propria disponibilita ad assumere incarichi di sostituzione successivamente alla data di

pubblicazione del presente avviso.



REGIONE CAMPANTA
AZIENDA SANITARIA IL.OCALE AVELLINO
www.aslavellino.it

LIJZ» S P B
AZIENDA SANITARIA LOCALE
AVELLING

U.0. C. Cure Primmarie
Direttore ff

Drssa fmmacolata Giusto
e-miil:uoecureprim arie@aslavelling.it

Il sottoscritto dott,
il

Nato a
regsidente a alia Via CAP
Telsfono pec/email

O Incluso nella vigente graduatoria regionale (Decreto Dirigenziale n.1 del 23/01/24 pubblica-

to sul BURC 1.9 del 29/01/2024)
[l Incluso nella vigente graduatoria aziendale (Delibera ASL n. 559 del 18/04/2024)

LI ACCETTA
L1 RINUNCIA

L1 'L’ INCARICO PROVVISORIO A TEMPO DETERMINATO di Assistenza Primaria ad

Attivitd Oraria
O L’ INCARICO DI SOSTITUZIONE di Assistenza Primaria ad Attivitd Oraria

dal

pari a 24 ore settimanali presso il Presidio di
afferente al Distretto Sanitario di

al

G per la regolamentazione dei rapporti con i

Il presente incarico & disciplinato dal vigente ACN MM
024 nonché dal vigente Accordo Integrativo

medici di Medicina Generale, sottoscritto in data §.022
Regionale pubblicato con Decreto n.16 del 21.01.2020.
Con la presente acceitazione il sottoscritto si impegna, pena cancellazione dalla graduatoria aziendale,

ad utilizzare il badge per la rilevazione delle presenze,
Si da atto che um’eventuale rinuncia all’incarico deve essere formalizzata con un preavviso di

iorni 18, onde evitare disservizi neil’orsanizzazione della turnazione.
g g

Si allega:
o dichiarazione di incompatibilita
o copia documento di riconoscimento in corso di validita

il dichiarante

Avellino, 1i



e 1

dichiarazione sostitutiva di atte notorio

Sotto la sua personale responsabilita ed a piena conoscenza della responsabilita penale prevista per le dichiarazioni
false dall’art,76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Codice Penale e daile leggi speciali in materia

DICHTARA
Il sottoscritio dott. hato a il
Residente in -Via/Piazza n°

della Provincia di

scritto allAlbo dell’ ordine dei

del

con il numero iscrizione
Ai sensi e agli effetti dell’art. 4, lagge 4 gennalo 1968, n® 13, dichiara formalmente 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 dj Tipo di rapporto di lavore
Petiodo dal

2) essere/non essere {1} titolare di incarico come medico di medicina generale a sensi del D.P.R.

con massimale di n° scelte e con n° scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese

di Azienda

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

Con massimale di n° scelte, Periodo dai

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

ambulatoriale convenzionato interno;
ore settfimanali

Azienda Branca
Branca ore settimanali

Azlenda

5) essere/non essere (1} iseritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionai esterni (2}

Branca Periodo dal

Provincia

8) averefnon avera {1) un apposito rapporto Instaurato ai sensi deli’art. 8 comma del D.Lgs. n. 502/92 e successive

modificazioni:
Via Tipo di attivita

Azienda

Periodo dal

7) essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica nella continuits assistenziale ¢ nella emergenza

sanitaria territoriale 3 tempo indeterminato o a tempa determinato (1), nella Regione

o in altra regione (2):

Regione Azienda ore settimanali

in forma attiva/in forma di disponibilita (1)
8) essere/non essere Iscritto {1) a corso di formazione in medicina generaie di cul af D.lgs.n. 256/91 0 a

corso di specializzazione dj cul al D.lgs. n®257/91, e corrispondenti norme di cuij al D.lgs. n° 368/99:

Cenominazione del corso




inizio dal

Soggetto pubblico che lo svolge

a gualsiasi titolo in efo per conto dei presidi, stabiliment, istituzioni private

2) operare/non operare (1)
attuall con le Aziende ai sens! dell’art. 8-quinquies del D.Lgs. n. 502/92 e

convenzionate o che abbiano accordi contr
successive modificazioni (2):

Organismo ore settimanali Via

Comune di Tipo di attivita

Periodo dal

Tipo di rapporto di lavore

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

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

Organisma ore settimanall Via

Comune di Tipo di attivitd

Periodo dal

Tipo di rapporto dilavoro

11) svolgere/nen svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2} o dj medico competente ai sensi della legge n.
626/93:

Azienda ore settimanali Via

Periodo dal

Comune di

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

territoriale de! quale pud acquisire scelta (2):

Azienda ore settimanali Via

Comune di Periodo dal

12) avere/non avere (1) qualsiasi forma-di cointeressenza diretta o indiretta e gualsiasi rapporto di interesse con case

di cura private e industrie farmaceutiche: (2)

14) esserefnon essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non gsercitare attivita che
possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) fruire/non 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 delia Previdenza Sociale:

Periodo dal:

16) svolgere/non svolgere (1) altra attivita 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

nessuna);

Periodo dal;

17) essere/non essere (1} titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attivitd territoriali programrate a

tempo indeterminato o a tempo determinato {1){2):

Azienda : Comune . ore settimanali

Tipo di attivita




C o Periodo dai:
cperare/non operare (1) a qualsiasi titelo per conto di gualsiasi altro soggetto pubblico, esciusa attivity el

i8)
doceniza e formazione ja medicina generale comunque prestata {non considerare guanto eventualmente'da dichiarare
relativemente al rapporto di dipendenza al nn. 1, 2, 3 o aj rapporti dilavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7);

Via

Soggetto pubblico

Tipo di attivita

Comune di

Tipo di rapperte di javoro

Periodo dal;
18} essere/non essere titolare {1) di trattamento di pensione a: {2)

Periode dal:

20) fruire/non fruire (1) del trattamento dl ade
variazioni de! costo della vita {2):

guamento zutomatico dellz retribuzions o della pensione alle

Soggetto erogante il trattamento di adeguamento

Periode dal:

21) avar/nan aver ricevuto 'ultime incarico 2 ternpo determinato , nella Regione

al pressa PASL

nel periodo dal

presidiodi

22) aver/non aver  lavorate nel mese corrente & tempo determinato, presso PASL
i i 1

presidio di

NOTE:

DICHIARO CHE LE NOTIZIE SOPRA RIPORTATE CORRISPONDOND AL VERO

Avelling, 1]

- Infade

(1) - cancellare la parte che non interessa
"NOTA"

{2) = qgualora lo Spazio non fosse sufficiente, per le notizie richieste, utilizzare guello in calce al foglic alla voce



