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REGIONE CAMPANIA
ATZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLING
www.aslavellino it

U.8.£, Cure Primarie

Il Direttore §.f.

dott.sma Immacolats Siusto
meil:usccureprimarie@adaveliine. it
Tel, /ox GBZEB/Z292076

AVVISO STRAORDINARIO- PER GLI INCARICHI DI C. A. ED EST MESE DI
GENNAIO 2024

SI COMUNICA CHE SARA® PREDISPOSTA UNA SEDUTA STRAORDINARIA PER IL CONFERIMENTO
DEGLI INCARICHI Di SOSTITUZIONE DI CONTINUITA® ASSISTENZIALE ED EMERGENZA SANITARIA
TERRITORIALE RELATIVI AL MESE DI GENNAID 2024 STTERRA’ 1L GIOBNG 21.32.28238 DBALLE ORE
§9,3¢ ALLE ORE 11,00 PRESSO LA UOC CURE PRIMARIE SECONDO PIAND ASL AVELLINO VIA
DEGLI IMBIMBOG 11412,

S PRECISA CHE LA PRESENTE CONVOCAZIONE L* VALIDA ESCLUSIVAMENTE PER 1 MEDICE
CHE NON HANNG ALCUN INCARICO IN CORSO/O, PER COLORO CHE HANNO INCARICHT CON
SCADENZA AL 31.12.2023 B A COLORO CHE NON SESONO PRESENTATEIN DATA 11,12.2023 (PRIMA
CONVOCAZIONT) PER POTER FROCEDERE ALL’ASSEGNAZIONE DEIPRESID! YACANTL

GLISTESS] DOVRANNC PRESENTARSI SECONDO L’ORDINE CRONGLOGICO DI SEGUITO RIPORTATO,
iN BASE ALLA POSIZIONE IN GRADUATORIA AZIENDALE:

DALLE ORE 09,30 ALLE ORE 10,00 DAL N1 AL N°2GG;
DALLE ORE 10,00 ALLE ORE 10.30 DAL N°201 AL N3350 ;
DALLE ORE 10, 20ALLE ORE 11,00 DAL N°351 AL N° 301

ST INVITA A RISPETTARE L*ORARIO DI CONVOCAZIONE ~ GLI INTERESSATI SONO
TENUTT é& FREQENTARE A RT 2‘;1(}}{8} GIA® COMPILATA E COPIA

SI ALLEGA ELENCO SEDI CARENTI i
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ELENCO SEDI CARENTI MESE DI GENNAIO 2024:

ANDRETTA
AQUILONIA
BISACCIA
CALABRITTO
CALITRI

GUARDIA DEI L.
LIONI
MONTAGUTO
MONTECALVO
MONTELLA
MONTEVERDE
VALLATA
CARCERE BELLIZZI
CARCERE ARIANO
LACENO




REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO
www.aslavellino.it

e el b 15
METENIN SATESREA L
AVERLING

U.0. C. Cure Primarie

Diretiore ff

Dr.ssa Immacolata Giusto
e-mail:ugccureprimarie@aslavellino.it

Il sottoseritto dott.

Nato a il
residente a alla Via CAP
Telefono pec/email
0 Incluso nella vigente graduatoria regionale (Decreto Dirigenziale n.50 del 21/12/22 pubbli-
cato sul BURC n.106 del 27/12/2022)
LI Incluso nella vigente graduatoria aziendale (Delibera n.427 del 05/04/2023)
0O ACCETTA
O RINUNCIA.
0 L' INCARICO PROVVISORIO A TEMPO DETERMINATO di Assistenza Primaria ad

Attivita Oraria
0O L’ INCARICO DI SOSTITUZIONE di Assistenza Primaria ad Attivita Oraria

dal

pari a 24 are seitimanali presso il Presidio di
afferente al Distretto Sanitario di

al

Il presente incarico & disciplinato dal vigente ACN MMG per la regolamentazione dei rapporti con i
medici di Medicina Generale, sottoscritto in data 28.04.2022 nonche dal vigente Accordo Integrativo

Regionale pubblicato con Decreto n.16 del 21.01.2020.
Con la presente accettazione il sotioscritto si impegna, pena cancellazione dalla graduatoria aziendale,

ad utilizzare il badge per la rilevazione delle presenze

Siallega:
> dichiarazione di incompatibilita
° copia documento di riconoscimento in corso di validita -

Avellino, li il dichiarante




dichiarazione sostitutiva di atie notorio

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

DICHIARA
Il sottoscritto dott. hato a it
Residente in -Via/Piazza n°

della Provincia dj

Iscritto all’Albo dell’ ordine dei

del

con i numero iscrizione
Al sensi e agli effetti dell’art. 4, legge 4 gennaio 1968, n* 13, dichiara formalmente di:
1) essere/non essere (1) titalare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo parziale, anche come

incaricato o supplente presso soggetti pubhlici o privati {2);

Soggetto ore settimanali Via
Comune di Tipo di rapporto di lavoro
Pericdo dal

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

conmassimale di n° scelte e can 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 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 medici specialisti convenzionati esterni (2):

Provincia Branca Feriodo dal

8) avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi del’art. 8 comma del D.Lgs. n. 502/92 e successive

modificazioni:

Azienda Via Tipo di attivitd

beriodo dal
essare/non essare (1) titolare di incarico di guardia medica nella continuitd assistenziale o nella emergenza

7)
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 disponikilita (1)

8) essere/non essere iscritto (1) a corso di formazione in medicina generale di cui al D.lgs. n. 256/910a

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

Denominazione del corso



inizio dal !

Soggetto pubblico che lo svolge

5) operare/non operare (1) a quaisiasi titolo in e/o per conto dei presidi, stabflimenti, Istituzioni private
convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell'art. 8-quinquies del D.Lgs. n. 502/92 e

successive modificazioni (2):

ore settimanali Via

Organismo

Comune di Tipo di athivita

Periodo dal

Tipo di rapporto di lavore

10) operare/non operare (1) a qualsiasi titelo in presidi, stabilimenti, fstituzioni private non convenzicnate o

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

ore settimanali Via

Organismao

‘Comune di

Tipo di attivita

Periodo dal

Tipo di rapporto di lavoro
11) svolgere/non svelgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2} o di medico competente ai sensi della legge n.
626/93:

Azienda .__ore settimanali Via

Periodo dal

Comune di

12) svolgere/non svolgere (1) per conto dell'INPS o dell’Azienda di Iscrizione funzioni fiscall nell'ambito

territoriale del quale pud acquisire scelta (2):

Azienda ore settimanall Via

Periodo dal

Comune di

13) avere/non avere (1) gualsiasl forma-di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto diinteresse con case

di cura private e industrie farmaceutiche: (2)

148) essere/non essere (1) ttolare o compartecipe di quote di Imprese o esercitare/non esercitare 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 Ministera del Lavoro e della Previdenza Sociale:

Periodo dal:

16) svolgere/non svolgere (1) altra atfivitd sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelie sopra
~ evidenziate(indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non compreso nei punti precedenti; in caso negativo scrivera

nessuna):

Periodo dal:
17) essere/non essere (1} titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attvity territoriali programmate a

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

Azienda : Comune ore settimanali

Tipo di attivita




'+ Periodo dai:

18) operare/non operare (1) a gualsiasi titalo per conto di quaisiasi altro soggetto pubblico, esclusa attivita di
docenza e formazicne |z madicina generale comungue prestata (non considerare quanto eventualmente’da dichiarare
refativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7);

Via

Soggetto pubblico

Comune di Tipo di attivita

—~

Tipo di rapporto di lavora

Periodo dal;
19) essere/non essere titolare (1) di trattamento di penslone a: (2)

Perfodo dal:
20) fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione alle

I

variazioni del costo della vita (2):

Soggetto erogante if trattamento di adeguamento

Periodo dal:
21) aver/non aver ricevuto I'uliimo incarico a temnpo determinato , nella Regione
presso PASL

al

nel periode dal

presidio di
22) aver/non aver  lavorato nel mese corrente a tempo determinato, presso 'ASL
‘ 1

presidio di

NOTE:

DICHIARO CHE LE NOTIZIE SOPRA RIPORTATE CORRISPONDONG AL VERO .

Avelling, i

- In fede

{1) — cancellare la parte che non Interessa
(2) - qualora lo spazic non fosse sufficiente, per le notizie richieste, utilizzare quello in calce al foglio alla voce *NOTA”



