Al Comitato Zonale

Rieti e Provincia

Via del Terminillo, 42

02100 Rieti
comitatozonale.as|.rieti@pec. it

Il sottoscritto: O - MEDICO SPECIALISTA J - MEDICO VETERINARIO

I - BIOLGGO 1 - CHIMICO [0 - PSICOLOGO

nato/z a
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{NDIRIZZO presso il quale si vuala ricevers ogni camunicaziane:
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n° cadice ENPAM (@ 3Itro ERte Prevle): v 1AUFEATO/8 TN s i T2 o pescmmmsassssessomniomsss
iscritte all'Albo/Ording. .. G dal: ... in possesso del titolo di
specializzazione nellz brancs specialistics di:

consaguitz presso 'Universitd dit. e e e

ai sensi dell’art. 21 dell’A.C.N. 31.03.2020

MARNIFESTA LA PROPRIA DISPONIBILITA’ PER IL CONFERIMENTO (NCARICO A TEMPO INDETERMINATQO!

0 branca medicadi: ..........

O attivite professionale sanitaria it . oe i e T T

Ed in particolare fa domanda di: {barrare con una X I'opzione interessata nel rispetto cella propria posizione come previsto
dall‘art. 21 ACN 31.03.2020, riporiato @ pagine 4 del presente modulo per conoscenza)

T aumentg orario - titalare di incorico a tempo indeterminato nello stesso ambito zanale (Roma 2 Pravincio)
0J aumento orario - titolare di incarico o tempo indet. in diverso ombito zonale della regyione o di regione confinante

{"trasferimento - titalore di incorico o tempo indeterminato in regione non confinante

[ passaggio in altra branca della quale & in possesso di spec.ne - (gid titolare o tempo indeterminato)

J primo incarico a temoo indeterminata - titolara convenzionoto tempo ind. presso Ministero Difesa oll’ort, 21 co. 2 lett. gl

i prima incaricg a tempo indetecminato - (posizione inserita nella graduatoria di cui all’art.19 in vigore il primo giorno

utile per la presentazione delle domanda)

(J primo _incarico 3 tempo indeterminato - medico di medicina generale, medico specialisto pediotsio libero scelta, medico

dipenc'ente del Servizio Sonitario Mazionale



(Indicare di seguito, secondo I'ordine di preferenza i turni pubblicati)
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LA COMPILAZIONE DI QU ESTé SPAZIO E RISERVATA ESCLUSIVAMENTE AL TITOLARE A TEMFO INDETERMINATO CHE
AUTOCERTIFICA ai sensi del DPR 445/00 e s.m.i.

DI SVOLGERE GIA’ ATTIVITA’ INDICATA in pubblicazione

Presso 1a ASL . oo . PTESIAIOSSEIVIZIO vt

ai fini della attribuzione del turno vacante richiesto al punton. _ n.___ A. n.___dipag. 2 del presente modulo
publlicato can cammissione (art. 20 co. 5 ACN 31.03.2020)
applicazione dispasizione circolore Regionale prot. 510461 dif 4.11.2014

DAta o s Firma per esteso ...

[0S}



il sottoscritto dichiara inolire:

Tidi essere gia titolare di incarico ambulatoriale @ tempo indeterminato, ACN dal: ...

(Riportare di seguito gli incarichi di titolarita attualmente svolti):

e = . " i . i
ASU/Ente Presidia are sett. Lunedi Marziedi Mercoledi Giavedi Venerd Sebato

AVVERTENZE
| TITOLARI CHE TROVASI I SOVRAPPOSIZIONE Of ORARIO TRA | TURNIIN ATTO E | TURN) RICHIESTE DOVHANNG, PENA L'ESCLUSIONE DELLA
DOMANDA, ALLEGARE AWLA STESSA Ui RICHIESTA O VARIAZIONE O RIDUZIONE DELL'ORARIO DI SSRVIZIC DEL TURNO SVOLTO, USC
SR ELAZIONE, COMPLETA DEL RELATIVGO BENISTARE DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO; (A RICHIESTA Di (L) S0PRA DOVRA" ESSERE PARIMENTI
INGLTRATA AL PROPRIO UFFICIO PERSONALE A COMYENZIONE PER ILSEGUITO DI COMPETENZA;

C. dinon essere titolare di pensione;

T di non avere altro rapporto di lavoro, a qualsiasi titalo, con strutture pubbliche o strutture private zccreditate;

I di essere titolare o incaricato di aliro rapparto di lavoro convenzianale o di dipendenza con struiture pubbliche
o private;

O di essere: [ Dipendente Servizia Sanitario Nazionale 0 Medico di Medicina dei Servizi
0 Medico di Medicina Generale O Medico di Continuita Assisteniziale

O Pediatra di Libera Scelta

T~ tempo determinato i tempo indeterminatc dal ...

PreBYO L

| dati inseriti valgono guale autocertificazione ai sensi del DPR 445/2000 ¢ non saranno prese in
considerazione specificazioni od altre indicazioni scritte al di fuori dei campi indicati.

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA INFINE:

consapevole di quanta prescritie dall'ert. 76 del D.P.R, 445/00 e s.m.i. sulle responsahbilita punali cui pud andare incontro chi
rilascia dichiarazioni mendaci, formz atti islsi o ne {2 uso nei casi previsti daf vigente T.U. sapraziizle, che quanto affermato nel

presente modulo di domanda corrisponde al vero;

Data. s FIET@ PBE BSTESO it oot s st
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N.B. allegare fotocopia di documento di identita in corso di validita.
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