ASL Avellino

L" art. 23 del Codice dell'Amministrazione Digitale (Decreto Legislativo 7 marzo 2005, n. 82 e s.m.i.), riconosce alle copie
analogiche di documenti informatici (es. la stampa di un certificato, un contratto, ecc.) la stessa efficacia probatoria dell'originale
informatico da cui sono tratti se la loro conformit non viene espressamente disconosciuta (in giudizio). Diverso il caso in cui la
conformit all'originare informatico, in tutte le sue componenti, sia attestata da un pubblico ufficiale autorizzato. In questo caso,
infatti, per negare alla copia analogica di documento informatico la stessa efficacia probatoria del documento sorgente si rende
necessaria la querela di falso.

Questo regime, di carattere generale, incontra alcune deroghe rispetto alle copie analogiche di documenti amministrativi
informatici.

L'art. 23-ter del CAD prevede che sulle copie analogiche di documenti amministrativi informatici possa essere apposto un
contrassegno a stampa (detto anche timbro digitale o glifo) che consente di accertare la corrispondenza tra le copie analogiche
stesse e l'originale informatico (in esso deve essere codificato, infatti, il documento informatico o le informazioni necessarie a
verificarne la corrispondenza all'originale in formato digitale). La verifica avviene grazie ad appositi software che leggono le
informazioni contenute nel timbro digitale. | software necessari per |'attivit di verifica devono essere gratuiti e messi liberamente a

disposizione da parte delle amministrazioni.

Copia conforme di un documento amministrativo informatico formata ai sensi dell'articolo 23-ter, comma 5
del CAD.

k| || presente contrassegno digitale Datamatrix contiene informazioni utili alla verifica della corrispondenza
del documento all'onginale digitale conservato dall'amministrazione proprietaria dello stesso.

M€ | || contrassegno pu essere letto con qualsiasi applicazione in grado di decodificare il formato Datamatrix e
B | con gli smartphone dei principali costrutton.

In alternativa possibile collegarsi al sistema DgsWebOS dell'amministrazione e ricercare dopo
l'autenticazione il documento

Impronta del documento digitale originale: 9f5¢cf2d19b4b5754528e2cc30e9c43b9
Identificativo del documento digitale originale: 674299
Protocollo: ASLAV-0004009-2024 11-01-2024 12:14:45

Documento generato dal sistema DgsWebOS in data: 11-01-2024 12:15:09
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REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO
www.aslavellino.it

U.0.C. Cure Primarie

Il Diretfore f.T.

dott.ssa Immacolata Giusto
mail:uoccureprimarie@aslavellino. it
Tel./fax 0825/292076

AVVISO PER GLI INCARICHI DI C. A. ED EST MESE DI FEBBRAIO 2024

SI COMUNICA CHE LA SEDUTA PER IL CONFERIMENTO DEGLI INCARICHI DI SOSTITUZIONE DI
CONTINUITA® ASSISTENZIALE ED EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE RELATIVI AL MESE DI
FEBBRAIO 2024 S1 TERRA’ IL. GIORNO 19.01.2024 DALLE ORE 09,30 ALLE ORE 12,30 PRESSO L’AULA
PASTORE DELL’ASL AVELLINO ALLA VIA DEGLI IMBIMBO 10/12.

SI PRECISA CHE LA PRESENTE CONVOCAZIONE E’ VALIDA ESCLUSIVAMENTE PER I MEDICI
CHE NON HANNO ALCUN INCARICO IN CORSO/O PER COLORO CHE HANNO INCARICHI CON
SCADENZA AL 31.01.2024

GLI STESSI DOVRANNO PRESENTARSI SECONDO L’ORDINE CRONOLOGICO DI SEGUITO RIPORTATO,
IN BASE ALLA POSIZIONE IN GRADUATORIA AZIENDALL:

DALLE ORE 69,30 ALLE ORE 10,30 DAL N°1 AL N°250;
DALLE ORE 10,30 ALLE ORE 11,30 DAL N°251 AL N°350;
DALLE ORE 11,30 ALLE ORE 12,30 DAL N°351 AL N° 501

SIINVITA 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’
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U.Q. C. Cure Primarie

Direttore jf
Dr.sse fmmacelata Giusto
e-mail:uoccureprimarie@astavellino.it

Il sottoseritto dott.
il

Nato a
CAP

residente a alla Via

pec/email

Teiefono

O Incluso nella vigente graduatoria regionale (Decreto Dirigenziale 0.50 del 21/12/22 pubbli-

cato sul BURC n.106 del 27/12/2022)
Incluso nella vigente graduatoria aziendale (Delibera n.427 del 05/04/2023)

O ACCETTA

[0 RINUNCIA

L[> INCARICO PROVVISORIO A TEMPO DETERMINATO di Assistenza Primaria ad
Attivitd Oraria

L’ INCARICO DI SOSTITUZIONE di Assistenza Primaria ad Attivitd Oraria

O
dal

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

al

per la regolamentazione dei rapporti con i

I presente incarico ¢ disciplinato dal vigente ACN MMG
onché dal vigente Accordo Integrativo

medici di Medicina Generale, sottoscritto in data 28.04.2022 n
Regionale pubblicato con Decreto n.16 del 21.01.2020.
egna, pena cancellazione dalla graduatoria aziendale,

Con la presente accettazione il sottoscritto si imp
ad utilizzare il badge per la rilevazione delle presenze

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

Avellino, i il dichiarante




dichiarazione sostitutiva di atto notorio

Softo la sua personale responsabilitd ed a piena conoscenza della responsabilitad penale prevista per le dichiarazioni
' false dall'art.76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni del Cadice Penale e dalle leggi speciali in materia

DICHIARA
Il sottoscritto dott, nate a _il .
Residente In “Via/Piazza n'____
Iscritto all’Albo dell’ ordine dei deifla Provincia dj )
con [l numero iscrizione del
Al sens! e agli effetti dell’art. 4, legge 4 gennaio 1968, n” 13, dichiara formalmente di:
anche come

1) essera/nen essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo parziale,

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

Soggelta_ ore settimanalj Via
Comune di_ Tipo di rapporto di lavoro
Periodo dal

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

scelte in carico con riferimento al riepllogo mensile del mese

con massimale di n® scelte e con n®

di Azienda

3) esserefnon 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 convenzionate interno:

Azienda Branca ole settimanali
Azienda Branca ore settimanali
5) essera/nen essere (1) iscritto negli elenchl dei medici specialisti convenzionati esterni (2):

Provincia Branca Perlodo dal

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

modificazioni:

Via Tipo di atlivita

Azlenda

Periodo dal
essere/ron essere (1) titolare di incarico di guardia medica nella continuita assistenziale o nella emergenza

7)
sanitaria territorlale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione

oin altra reglone (2);

Azienda ore settimanali

Regione
in forma attiva/in forma di disponibilit3 (1)
essere/non essere iscritto (1) a corso di formazione in medicina generale di cui al D.Lgs. n. 256/91 ¢ a

8)
corso di speclalizzazione dicui al D.Lgs. n® 257/91, e corrispondenti norme di cuj al D.Lgs. n® 368/99;

Denominazione del corso



Soggetto pubblico che lo svolge inizio dal '

1
9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in e/o per conto dei presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate o che abbiano accord! contrattuali con le Aziende ai sensi dell'art. 8-quinquies def D.Lgs. n. 502/92 e

successive modificazioni (2):

Organismo ore settimanali Via
Comune di . Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro Pericdo dal

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

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

Organismo ore settimanali Via
“Comune di Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavero ' ~_Pperiodo dal

11) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabhrica (2) o di medico competente ai sensi della legge n.
626/93:

Azienda . ___ore settimanali Via

Comune di Periodo dal

12) svolgere/non svolgere (1) per conta dell'INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali nell'ambito

territoriale del quale pud acquisire scelta (2):

Azienda ore settimanali Via

Comune di Periodo dal

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

18) essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non esercitare atlivita che
possono configurare conflitte di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

15) fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidita 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 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 attivita territoriali programmate a
tempo indeterminato o a tempo determinato (1) {2):

Azienda Comune _ ' ore settimanali

Tipo di attivita




*+ Periodo dal: ' .

18} operare/non operare {1} a qualsiasi titolo per conto ¢ gualsiasi artro soggetto pubblico, esclusa attivity di
docenza e formazione la medicing generale comungue prestata {non considerare quanto eventualmente da dichiarare
relativamente al rapporto dj dipendenza ainn. 1, 2, 3 o al rapporti dilavoro convenzionato al nn. 4, 5, 6, 7);

Via_ 0 —

Soggetto pubblico

Tipo di attivita

-

Comure dj e

Tipo dirapporto di Javoro

Perfodo dat: B
19) essere/non essere titolare (1) di trattamento di pensione a: (2)

Periodo dal: _
20) frulre/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatlco della retribuzione o della pensione alle
varlazioni del costo della vita {2): '

Soggetto erogante il trattamento di adeguamento

Periodo dal:
21) aver/non aver ricevuto Fultimo incarico a tempo determinato,

nella Regione

al presso I"ASL

nel periodo dal

presidio di

22) aver/non aver  Javorato nel mese corrente atempo determinato, presse PASL
b |

presidio di

NOTE:

DICHIARO CHE LE NOQTIZIE SOPRA RIPORTATE CORRISPONDONO AL VERO

Avellino, I}

- In fede

(1)~ cancellare Ia parte che non interessa

(2) - qualora lo spazio non fosse sufficlente, per le notizie richieste, utllizzare quello in calce al foglto alla voce "NOTA¥

0



