Al Comitato Zanale

Rieti & Provincia

Via del Terminiilo, 42

02100 Rieti
comitatozonale.usl.rieti@pec.it

Il sottoscritto:  [3 - MEDICO SPECIALISTA []- MEDICO VETERINARIO

O - BIOLOGQ O - CHIMICO O - PSICOLOGO
Dott. ........ _ nato/a a
(PEOV. T w1 e s 0 COTTCE FISCBIR T it it

INDIRIZ2ZO presso il quale si vuole ricevere ognl comunicazlane:

Via/Piazza/largo e st e Tl e
Comune.., S Prov CAP Wtel

Cell TR e-mail

PEC. e T ——— i sttt s R
n° codice ENPAM (0 altro Ente Prav.ie); e [BUFEBLOSE T wmcsisitus muississssinsestsssiins B
iscritto  all’Albo/Ordine.... ... da)t s in possesso del titolo di
specializzazione nella branca specialistica di:

conseguita presso I'Universita di:.. Lk

ai sensi dell’art. 21 defl’A.C.N, 31,02.2020
MANIFESTA LA PROPRIA DISPONIBILITA’ PER \L CONFERIMENTO INCARICO A TEMPO INDETERMINATO!

O Branca MEHICA di: ............coceoeseamemsossssasesoss sssntsensansosssas eivts sisissrmsssbesssrdbins ot rosssssisnnsssenssihionai¥esaiasi e vost v Eamat o3 EEN T ot A s st

O StEVILE PrOFESSIONGIE SBNTTAIIA i1 oot ceerssivoss seserissesssesissessyons s amsgoes - sanfesses et seses ebssss iivasasssst s sss Ibak st o bbrnrant sy shssasaraeseros

Ed in particolare fa domanda di: {barrare con una X V'opzione interessata nel rispetto della propria posizione come previsto
dall'art. 21 ACN 31.03.2020, riportato 2 paging 4 del presente modulo per conoscenza)

O aumenta orario - titolore di incorico a tempo indeterminoto nello stesso ombito zonale (Rieti e Provincia)

O aumento orario - titalare di incarico a tempo indet. in diverso ambito zonale della regiane o di regione confinante
Otrasferimento - titolare di incarico a tempo Indeterminoto in regione pon confinante

O passaggio in altra branca della yuale & in possesso di spec.ne - [gid titelare a tempo indeterminato)

O primo incarico a tempo indeterminato - titolare convenzionate tempo ind, presso Ministero Difesa afl’art, 21 co. 2 lett. g)

O primo incarico a tempo indeterminato - (posizione inserita nella graduatoria di cui all’art.18 in vigore il primo piorno

utile per lo presentazione della domanda)

G prima incarico a tempo indeterminate - medico di medicina generale, medico speciolista pediatria libera scelta, niedico

dipenc'ente del Servizia Sanitario Nazionale



(Indicare di seguite, seconde I'ordine di preferenza i turni pubblicati)

: 1) ASL Rieti ... branca are settimanal ... :
i
' presidio: e e A A :

£en orarios......,

[ 2) ASL Rieti ... branca ... = ore settimanali:

con orario.....

. i
3} ASL Rieti ... branca ore settimanali: . 1I
i

presidio:..

|  conorario:.... . » 'I

—se e £8 e ammm s S+ oo ¢ 64 & a3 o\ N 9 T—— e i i1 - e o

|
4) ASL Rietl ... branca .. ore settimanali: ....

Presidin. . o s

{___con orario: T — 5

1 . .

'| 5) ASL Rieti ... Branca ..o, e OPE SEEUMANANT: st :
. presidio:.. - S o Bt Emsarann o s S o
! ?

£ON OFAMO i el St T 2

16) ASL Rieti ...

presidivi. e e ;

_ con orario:

—re

LA COMPILAZIONE DI QUESTQ SPAZIO £’ RISERVATA ESCLUSIVAMENTE AL TITOLARE A TEMPO INDETERMINATO CHE
AUTOCERTIFICA ai sensi del DPR 445/00 e s.m.i.

DI SVOLGERE GIA® L'ATTIVITA’ INDICATA in pubblicazione

presso 12 ASL......a PrESIdiO/SEIVIZIO ... et s osssimns s msinsi s sssssssse

ai fini della attribuzione del turno vacante richiesto al punto n, n,___nt.__ n.___ dipag. 2 del presente moduln

pubblicate con cammissione {art. 20 co. S ACN 31,03,2020)
applicozione disposiziane circolare Regionale prot, §10461 diel 4.11.2014

DALR ....oouvorm it e FIPMIA POE BSERSD tivnsieermrmiarriatsiossatitmsioteriesseermssecrasitserostmissmears sossnses




il sottoscritto dichiara inoltre:

O di essere gia titolare di incarico ambulatoriale a tempo indeterminato, ACN dal:
PP@ESD rricans smsvorsemecnsins memmsses tersmmsiscoes stmsiee

{Riportare di seguito gli incarichi di titolarit attualmente svoltt):

ASL/Ente Presidia ore sett. Lunedi Martedi | Mercoledi Giovedi Venerdl | Sabato

AVVERTENZE
| TITOLAR! CHE TROVAS) IN 50VRAPPQSIZIONE DI ORARIO TRA | TURNL IN ATTO E [ TURNI RICHIESTI DOVRANNO, PENA L'ESCLUSIONE DELLA
DOMANDA, ALLEGARE ALLA STESSA LA RICHIESTA Ol VARIAZIONE O RIDUZIONE DELL'ORARIO DI SERVIZIO DEL TURNO SVOLTO, USO
PRELAZIONE, COMPLETA DEL RELATIVO BENESTARE DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO; LA RICHIESTA DI CUI SOPRA DOVRA' ESSERE PARIMENT!
{INOLTRATA AL PROPRIQ UFFICIO PERSONALE A CONVEMZIONE PER IL SEGUITO DI COMPETENZA;

O dinon essere titolare di pensiane;

[J di non avere aftro rapporto di lavers, a qualsiasi titalo, con strutture pubbliche o stratture private accreditate;

(] di essere titolare o incaricato di altro rapporto di lavoro convenzionale o di dipendenza con strutture pubbliche
o private;

O di essere: {J Dipendente Servizia Sanitario Nazionale 0 nMedico di Medicina dei Servizl
O Medice di Medicina Generale O mMedico di Continuitd Assistenziale

(I Pediatra di Libera Scelta

T tempo determinato 1) tempo indeterminato A e oeectsmmessstier i s e e

Prasso... - FUTTEHC SRS B BE RO

T O e oo eeae s s em e s e st e e e eees et et set s 812ttt £ e £t AL LSRR R S

T PP T T e LR L T TR L LR E L I L L L I L T P IR PR YRS R R I T RN P T TR

I dati inseriti valgono guale autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 e non saranno prese in
considerazione specificazioni od altre indicazioni scritte al di fuari dei campli indicati.

|L SOTTOSCRITTO DICHIARA INFINE:

consapevole di quanta prescritto dall'art. 76 del O.P.R. 445/00 e s.m.i. sulle responsabilita penali cui pud andare incontro chi
rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa usa nei casi previsti dal vigente T.U, sopracitato, che quanto affermato nel

presente madulo di domanda corrisponde al vero;

Data FIrMa POr BSTES0 v eesssismtmsss sy

N.B. allegare fotocopia di documento di identita in corso di validita.
3



