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IN ESECUZIONE DELLA DETRMINA N. 454 DEL 26.08.2014 v

AVVISO PUBBLICO 5

PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI PROVVISORI DELLA DURATA MASSIMA DI MESI
TRE EVENTUALMENTE RINNOVABILI RELATIVI ALL’ESPLET O DI 24 ORE
SETTIMANALI DI CONTINUITA® ASSISTENZIALE DELL" ARE TA n. 4 CON

DECORRENZA : 01.10.2014 @
S| RENDE NOTO %

Che I Area Vasta n. 4 di Fermo procedera al conf to di incarichi della durata
massima di mesi tre, eventualmente rinnovabili, per I'espletamento di n. 24 ore settimanali di
Continuita Assistenziale, nel periodo 01/10/2014 31/ 104, e che la graduatoria degli
aspiranti potra venire utilizzata, a discrezione dell’ asta, per ulteriori necessita di
sostituzioni e/o ulteriori turni che dovessero rende@si@sari e per l'affidamento dei turni di
reperibilita ai sensi dell'art. 71 del’ACN. \\

Gli interessati ai sensi degli AIR MG, d i alla DGRM n. 751 del 2.7.2007, tutt’ora
vigente e della consequente modifica apportata con DGRM n. 268 del 09/02/2010 alla
norma finale n. 9 verranno graduati come %s%ecificato:

NUOVO ACCORDO INTEGRATI GIONALE PER LA MEDICINA GENERALE
( Q&? FINALE n.9)
Criteri per la redazione della toria utile ai fini dell’attribuzione di incarichi di

sostituzione e provvisori di ntinuita assistenziale di cui all’art. 70, ACN MMG
08/07/2010

graduati secondo il punteggio della

o residenti nella Area Vasta che raduatoria reqionale
Medici iscritti nella gradu dovra conferire I'incarico ?art 16 ACN 2% 03.2005)

Regione Marche
(art. 15,c.12) %@ graduati secondo il punteggio della

1 - non iscritti a scuole residenti nella Regione Marche graduatoria regionale
specializzazione W odi (art. 16 ACN 23.03.2005).
formazione specifica in M.G : : .

) graduati secondo il punteggio della
(norma fin. 9 c. © residenti fuori Regione graduatoria regionale
(art. 16 ACN 23.03.2005).
Medici i sesso del graduati secondo:
Diplo rmazione residenti nella Area Vasta che 1. minore eta al momento del

2 | Speci Medicina Generale | dovra conferire 'incarico conseguimento laurea

(art. 2 — norma trans. 4) (lett.a) 2. voto di laurea

- noniscritti a scuole di 3. anzianita di laurea
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specializzazione
(norma fin. 9 c. 4)

residenti nella Regione Marche
(lett.b)

graduati secondo:

1.minore eta al mo del

conseguim urea
2.voto di laurea

3.anzian}t;é§qifl\ rea

Medici in possesso del titolo di
abilitazione alla data del
31/12/1994

residenti nella Area Vasta che
dovra conferire I'incarico

(lett.c)

graduati secondo:
% a al momento del
Cconseguimento laurea

. di laurea
(anzianita dilaurea

O priv.

3 - non iscritti a scuole di & _
specializzazione/ corso di a secondo:
formazione specifica in M.G. residenti nella Regione Marclzg . minore eté.al momento del
(norma fin. 9 c. 4) (Iett d) gj conseguimento laurea
: 2. voto di laurea
@» 3. anzianita di laurea
Medici in possesso del titolo di denti nella A graduati secondo criteri previsti
abilitazione successivamente | residenti r}e a I;ead/ ¢ dallart. 16 del’ACN per la
alla data del 31/12/1994 dovra conferire I% reda|1'2|one della graduatoria reg.leI
(norma finale 5) (lett.e) degl . aspirantl a
4 L. . convenzionamento.
- non iscritti a scuole di graduati secondo criteri previsti
specializzazione/corso di identi nell O March ; X .
formazione specifica in M.G. resiaenti ne @’ one Marche | dall’art. 16 dell AQN per la redaZ|one_
) (lett.f) \ della  graduatoria reg.le  degli
(norma fin. 9 c. 4) & aspiranti al convenzionamento
@ graduati secondo:
; ; 1. minore eta al momento del
re ella Area Vasta che conseguimento laurea
onferire I'incarico (lett.g) 0 dil
Medici iscritti corso di 2. vo o- ! la‘urga
formazione specifica in M.G 3. anzianita di laurea
5a | - non titolari di rapporto di O ) )
lavoro dipendente pubblic graduati secondo:
o privato 1. minore eta al momento
(norma fin. 9 c. 4) residenti nella Regione Marche del conseguimento
@ (Ietth) laurea
\ voto di laurea
\V/ anzianita di laurea
Medici iscritti axscuole di graduati secondo:
specializzazi niversitarie residenti nella Area Vasta che 1. minore eta al momento del
- i conseguimento laurea
5b | - non titol pporto _d' dovra conferire l'incarico(lett.i) g
lavoro ente pubblico 2. voto di laurea

3. anzianita di laurea
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(norma fin. 9 c. 4) graduati secondo:
1. minore eta mento
residenti nella Regione Marche del CON ento

(lett.j) lau
2.V urea
3. i di laurea

6 -hon ||§cr|tt!a§7uole dél' nelle rispettive categorie, con
Specializzaziont /corso ci priorita per i residenti nelle

formazione specifica in M.G. Regioni limitrofe.

Medici residenti fuori regione Graduati secondo I'ordine sopra 5
utilizzato e con i criteri previsti @

(norma fin. 9 c. 4) (lett.k)
RN
&
Le attivita non espressamente previste all’art.16 dell’ 08/07/2010 non possono e non

verranno valutate cosi come non saranno valutate,le attivita di servizio eventualmente svolte

durante i periodi formativi. \\

N.B. per tutte le categorie deve essere@ priorita ai medici che non detengono
alcun rapporto di lavoro pubblico o privato@

&
Tali graduatorie saranno valevoli per il perk@m 0/2014 — 31/03/2015.

| titoli accademici , di studio e di sevi@ono essere prodotti:

a) in originale o copia autenticensi di legge;

b) per i titoli accademici ¢ uio, dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi
dell’art. 46 del DPR n200 (allegato C alla domanda);

¢) per i titoli di servizio, 'razione sostitutiva dell’atto di notorieta, ai sensi dell’art. 47
del DPR n. 445/200 gato D alla domanda ), ovvero fotocopie semplici unitamente
alla dichiarazione sostitdtiva di notorieta con cui si attesta che le stesse sono conformi
all'originale ( a

La dichiarazione sostitutiva’di cui al punto E) se non sottoscritta in presenza del funzionario
ricevente, deve es%edita unitamente a fotocopia di un documento d’identita in corso di
validita.

, secondo quanto disposto dalla Legge 12 novembre 2011 n. 183, 'Area
Vasta n. 4 di\ no non puod accettare certificati rilasciati da Pubbliche amministrazioni, che

i, di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, o dall’acquisizione d’ufficio delle
necessarie, previa accurata indicazione da parte dellinteressato degli elementi
abili per il reperimento delle stesse.
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Con la presentazione della domanda di partecipazione alla procedura, nelle foﬂg%%incui al

DPR 445/2000, il candidato assume la responsabilita della veridicita di tutte le azioni
fornite, nella domanda e negli eventuali documenti allegati, nonché d@% onformita
all'originale delle copie degli eventuali documenti prodotti.

non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante ade dai benefici

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base ‘della_dichiarazione non

veritiera; tale dichiarazione inoltre, quale “dichiarazione mendace”, lita ai sensi del codice
4

DU
penale e delle leggi speciali in materia e nei casi piu gravi il giudpplicare l'interdizione

L’Amministrazione procede a verifiche a campione e qualora dal controllo ato emerga la

temporanea dai pubblici uffici.

&
LA MANCATA PRODUZIONE DI UN DOCUMENTO D’ID A’ O LA PRODUZIONE DI
UN DOCUMENTO D’IDENTITA’ NON IN CORSO DI VALIDITA’ E’ CAUSA DI ESCLUSIONE
DEI CANDIDATI PARTECIPANTI AL PRESENTE AVVISQ.

Il dichiarante decade dai benefici eventualmenfx seguiti al provvedimento emanato
sulla base di dichiarazioni non veritiere. \

N.B. Ai candidati che hanno partecipato
provvisori e di sostituzione di Continuijta
per il periodo dal 01.04.2013 al 31.0 e che sono presenti nella graduatoria
realizzata per il conferimento degli incarichi a termine suddetti, di cui alla Determina n.
156/AV4 del 28.03.2014, verra asseg I medesimo punteggio, acquisito agli atti, per i
titoli di studio e per i titoli di servi "If\-; autocertificati dai candidati medesimi: gli stessi
dovranno quindi autocertificare "'0’ ‘ d esclusivamente i titoli di servizio maturati nei
mesi successivi alla pubblicazig II’Avviso suddetto.

| candidati che non hanno 01; ecipato all’Avviso suddetto dovranno autocertificare ex

novo e in toto i titoli di studio € di servizio.

vviso per il conferimento di incarichi
stenziale presso questa Area Vasta n. 4

Ai fini del calcolo - nteggi relativi ai titoli di servizio tutte le frazioni di mese

dell’anno sono somm ventuale residuo pari ad una frazione superiore a 15 gg é valutato
come mese intero.
Relativamente i0 di ex guardia medica e continuita assistenziale, alla medicina dei

servizi e alla emer a’sanitaria territoriale, per frazione di mese da valutare come mese
intero si intende un numero complessivo di ore di attivita superiore a 48.

| titoli di seryizio rién sono cumulabili se riferiti ad attivita svolte nello stesso periodo. In tal
lo che comporta il punteggio piu alto.
Non so utabili attivita che non siano espressamente previste ed elencate dall'art.16

rpellati per il conferimento dell'incarico, che rifiutino I'assegnazione dei turni,
verranno d’ufficio cancellati dalla graduatoria
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I medici che accettano l'incarico sono tenuti a svolgere i turni assegnati, pena Iai%aadenza

dall'incarico e la cancellazione dalla graduatoria. Nel caso in cui i medici su siano
impossibilitati ad effettuare personalmente i turni, per documentati motivi municare
tempestivamente all’ Area Vasta, quest’'ultima provvedera alla riassegnazione dei turni stessi.

| medici incaricati, dei quali sia accertata una posizione di incompatibilite nsi dell’art. 17
del’ACN, decadranno dall'incarico e verranno cancellati dalla graduato

In ogni caso di cessazione dell’incarico: per rinuncia, decadenza ed altto, $Amministrazione ha
la facolta di fare ricorso allo scorrimento della graduatoria. ("

Nel caso invece di temporanea indisponibilita da parte del medico q@w ato alla copertura dei

turni assegnati, '’Amministrazione procedera alla ridistribuziong degli stessi agli altri medici
incaricati.

>
Le quote dovranno essere versate dal medico all’Area Vast poi provvedera a rendere al
medico di guardia turistica il 50% delle quote versate; il medico'di continuita assistenziale per
le prestazioni effettuate nelle ore notturne tratterra I’intem@orto.

Gli aspiranti dovranno presentare domanda redatta usSivamente secondo il modello che si
allega al presente avviso, A PENA DI ESCLUS@N&Y che & acquisibile anche c/o I' Area
Vastan. 4 U.O.C. D.A.T. tel. 0734 6252099) al s@e indirizzo:

VIA ZEPPIL 63900 FERMO

- O
Al Direttore A.S.Q@— AREA VASTAn. 4
1

Le domande dovranno perve%fi:& perentoriamente entro e non oltre il 9

SETTEMBRE 2014 (15° -q, dalla data di pubblicazione del presente Avviso

all’Albo Pretorio on- Iine@questa Area Vasta n. 4 di Fermo rinvenibile al sito
www.asurzona11.marche.@na I’esclusione dalla graduatoria.

Saranno esclusi i caﬁ@che presenteranno domande non redatte secondo il fac-simile
itte;,onon debitamente compilate e non pervenute entro il termine sopra

allegato, non sotto ;

indicato. %

| candidati dovranno inviare, insieme alla domanda, anche la fotocopia di un valido documento
di riconoscime d” eventualmente copia del permesso di soggiorno o di qualsiasi altro
documento vah | quale si possa accertare la regolare presenza in Italia del candidato.

Per ulteriori informazioni telefonare al n. 0734 6252099.

La gradu ra pubblicata sul sito ufficiale dell’Area Vasta n. 4 di Fermo.

L’ Are
avviso.

si riserva la facolta di prorogare, modificare, sospendere o revocare il presente

IL DIRETTORE DELL’ AREA VASTAN. 4
DR. ALBERTO CARELLI
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AKLEGATO B
DOMANDA PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI PROVVISORI NELSSN 10 DI
CONTINUITA’ ASSISTENZIALE PRESSO L’AREA VASTA N. 4 DI FERM&

AL DIRETTORE DIARE? .
\ Via Zeppilli 18
%@ 63900 FERMO

I/La sottoscritto/a DOtt. .. ....eneeee e < % ...............................
Nato a il residente a
prov. , indirizzo

Cap , tel. @scale

chi
r il

di essere inserito nella graduatoria pe
Continuita Assistenziale, per il periodo 2014 — 31.03.2015 presso I'Area Vasta n. 4 di
Fermo. A tal fine, consapevole delle%g [

ento di incarichi provvisori nel servizio di

penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
I'art. 76 del DPR 445 del 28.12.2000, dichiara sotto

la propria personale responsabi i& ppartenere alla categoria di cui al punto: ( barrare con

una crocetta la categoria di app nza)

0 1) Medici iscritti nella g toria Regione Marche (art.15 ¢.12 A.C.N.) - non iscritti a scuole
di specializzazione/ 'n formazione specifica in M.G. (norma finale 9 c.2 AIR).

0 2) Medici in po 1 Diploma di Formazione Specifica in Medicina Generale(art.15 c.12-
norma trans. 4 A — non iscritti a scuole di specializzazione (norma fin.9 c.4 AIR)
esoso del titolo di abilitazione alla data del 31/12/1994 - non iscritti a scuole di

corso di formazione specifica in M.G. (norma finale 9 c.4 AIR).

formazione o uso di atti falsi, richia

0 3) Medici in
specializzazi
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Sa) Medici iscritti a corso di formazione specifica in M.G. anno non titolaridi rapporto
di lavoro dipendente pubblico o privato.

5b) Medici iscritti a scuole di specializzazione universitarie anno on titolari di
rapporto di lavoro dipendente pubblico o privato. \7@

6) Medici residenti fuori regione - non iscritti a scuole di specializza '@rso di formazione
specifica in M.G. (norma finale 9 c.4 AIR).

DICHIARA INOLTRE: %
&
%ﬁ

e di non trovarsi in posizione di incompatibili@ ‘$ensi dell’art. 17, co. 1, lett.
a)b)c)d)e) e co. 2 lett. a)b)c)d)f) ACN;

o

o di essere informato, ai sensi e per gli di cui al D. Lgs. 196/06 che i dati
personali raccolti saranno tratta nche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito de& @edimento per il quale la presente

dichiarazione viene resa. &\
In fede @

&
@Q Firma (per esteso)
$
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NLEGATO C
Dichiarazione sostitutiva di certificazione \
(Art. 46 DPR n. 445 del 28.12.2000) :

Il sottoscritto Dr. consapevole

delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di fo 1oné\x{ uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del DPR 445 del 28.12.2000 %
@ >

dichiara di essere in p S di

Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguitofire 1 Universita di in
data convoto /110 ( vecchi amento) o con voto /100 (nuovo
ordinamento). O

Abilitazione all’esercizio professionale c@ presso I’Universita di

In data
Iscrizione all’Ordine dei Medic@&

Specializzazione o libera doce Medicina Generale o discipline equipollenti

da

a) (N conseguita presso 1’Universita di
\JJ in data
b) conseguita presso 1’Universita di
in data
O
Specializzazi libera docenza in discipline affini alla medicina generale:
a) conseguita presso 1’Universita di
in data
b) conseguita presso I’Universita di

in data
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Attestato di formazione in medicina generale (D. Lgs. N. 256/91, 368/99, 277/03) v
Conseguito il presso N
Data inizio corso data fine corso
Data @':
Firma dichiarante /7~

%\@
Informativa art. 13 D.Igs. n. 196 del 30 Giugno 2003 o

Tutti 1 dati forniti con la presente dichiarazione saranno trattati da R — Area Vasta n. 4 di Fermo
per I’istruzione del procedimento amministrativo. Il trattamento dgj”dati personali avverra mediante
strumenti manuali ed informatici con logiche strettamente co alle finalita stesse. Il trattamento ¢
obbligatorio per I’emanazione del provvedimento finale, sara reso possibile da un eventuale
riftuto di rispondere. 1 Suoi dati personali potr

asta n. 4 di Fermo — Sede legale: Via
el potra rivolgersi per far valere 1 Suoi diritti

(luogo e data)

Q IL DICHIARANTE

chiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le
certificazioni di cui all’art. 46 del D.P.R. AN. 445/2000 e s.m.i.
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LEGATO D
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta N
(Art. 47 DPR n. 445 del 28.12.2000) \
TITOLI DI SERVIZIO ED ATTIVITA’ SVOLTA
Il sottoscritto Dr. @ consapevole

delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formaziong-o W atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del DPR 445 del 28.12.2000

dichiara Qo\s\&@,
di essere in possesso dei seguenti titoli’ izio:

©
1 Medico di assistenza primaria convenzionato (compresa att@/olta in qualita di associato) nell’ambito
della Regione Marche:

dal_/ [/ al_ [ [/ per gg presso la AS
dal_/ [/ al_ [ [/ per gg presso la AS
dal_/ [/ al_ [ | per gg presso la
dal_/ [/ al__ [/ |/ per gg presso la
1a Medico di assistenza primaria convenziona%
dal_/ [/ al_ [/ | per gg presso la
dal_/ [/ al_ [/ | per gg pre ASL /ZT
dal_/ / al_/ [ per gg @ laASL/ZT
dal_/ [/ al_ [ / per gg esso la ASL / ZT
1b Attivita di sostituzione del medico tenza primaria convenzionato solo se svolta con riferimento a
a 5giorni continuativi:

piu di 100 utenti e per periodi non inferig

dal _/ [/ al_/ |/ presso la ASL / ZT

dal _/ [/ al_/ |/ presso la ASL / ZT

dal __/ / al_/ |/ pe presso la ASL / ZT

dal __/ / al_/ | presso la ASL / ZT
2 Attivita di sostituzi

piu di 100 utenti dovuta a

sindacale e sostituzioni d’ufficio anche se di durata inferiore a 5 gg: :

co di assistenza primaria convenzionato solo se svolta con riferimento a

dal_/ |/ al_ /™ ASL / Medico

dal _/ |/ a ASL / Medico

dal_/ |/ al \ | ASL / Medico

dal_/ [/ cal o/ ASL / Medico
&

2.a Stessa a cui al punto precedente effettuata su base oraria:
dal _/ ¢ al [ [ ore ASL Medico
dal _ I~ \ al_ [/ | ore ASL Medico

3.Servizio |; con incarico a tempo indeterminato, determinato o di sostituzione, di continuita assistenziale in

forma atti

Anno Azienda Sanitaria Locale

Gennaio dal _/ /

al [/ | ore Luglio dal

) al

_

ore
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Febbraio dal _/ / al [ [/ ore Agostodal _/_/  al_/ |/ ore
Marzo dal _/ [/  al [ [/ ore Settembredal _/ /  al [/ [/ ore
Aprile dal _/ [/ al [/ [ ore Ottobre dal _/ / al [ [/ orep
Maggiodal _/ / al [ |/ ore Novembredal / /  al [ |/ e
Giugnodal _/ / al [ [/ ore Dicembre dal _/ /  al [ [ (CK
Anno Azienda Sanitaria Locale %
Gennaio dal _/ /  al [ [ ore Luglio dal_/ /  al_/ e
Febbraio dal _/ / al [/ |/ ore Agosto dal_/ [/  al_ ¢« ) ore
Marzo dal_/ [/ al [ |/ ore Settembredal _/ /  al ore
Aprile dal_/ / al_ [ [/ ore Ottobre dal_/ [ ore
Maggio dal_/ [/ al [ |/ ore Novembre dal _ / / / ore
Giugno dal_/ / al [ [/ ore Dicembre dal _/ / (( gi — ore
Anno Azienda Sanitaria Locale OQO\\
Gennaio dal _/ / al [ [ ore Luglio dal__/ | al [/ |/ ore
Febbraio dal _/ / al [ |/ ore Agosto  dal l%: | @l _ | ore
Marzo dal _/ /  al [ [ ore Settembre dal al_ [ | ore
Aprile dal_/ / al_ [ [/ ore Ottobre d —  _al_ [ | ore
Maggio dal__/ / al [/ |/ ore Novemtge I~% [/ al [ [/ ore
/ / / /

Giugno dal __/ | al : - ore Dicemx& ! al | | ore

N.B. Occorre indicare mese per mese il totale delle ore

e ed i giorni di effettivo servizio.

3.a)Servizio effettivo con incarico a tempo indeter erminato, di sostituzione nella medicina dei servizi:

dal
dal
dal
dal

5

a1 ore A
a1 ore ﬁ@
] al_ [ |/ ore

1 /Il

/ al ore /1Z

o (/

— =

3.b)Servizio effettivo nelle attivita territor& rammate:

dal
dal

[/ al_ [ |/ ore@ ASL /ZT
/

] al /| ore ASL / ZT

territoriale:

dal
dal
dal

3.c)Servizio effettivo con incarif@ﬂpo indeterminato, determinato, di sostituzione nella emergenza sanitaria

. al_J | ZT
I a L/ZT
I __a_ /. ASL/ZT
I ASL/ZT

rammata nei servizi territoriali, di continuita assistenziale, o di emergenza sanitaria
n forma di reperibilita:
/

ore ASL/ZT
/ ore ASL/ZT

5. Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche organizzati dalle Regioni o
dalle Aziende:
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dal_/ |/ al /| |/ ASL /ZT
dal_/ |/ al_/ |/ ASL /ZT @g
dal_/ |/ al /| |/ ASL /ZT
dal_/ |/ al_ /| |/ ASL/ZT N
\

dal _/ [/ al

6. Attivita, anche in forma di sostituzione, di medico pediatra di libera scelta, se @a con riferimento
ad almeno 70 utenti e per periodi non inferiori a 5 giorni continuativi:
dal_/ [ al

1 ASL/ZT @
1 ASL/ZT

dal_/ [ al [/
_

] ASL /ZT
dal _/ [ al [/

. | ASL/ZT %

7. Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi uma@i%i solidarieta sociale svolto dopo il
conseguimento del diploma di laurea in medicina (*):

<

dal _/ [/ al_ [ |/ presso

dal __/_/ al _/ [/ presso @y

(*) occorre presentare idonea documentazione Q\Q
8. Servizio civile volontario espletato per finalita g@manitari o di solidarieta sociale svolto in
r *):

concomitanza con incarichi di medicina gene

dal_/ |/ al_/ |/ presso < Q

dal _/ [/ al_/ |/ presso 0

(*) occorre presentare idonea documentazione

laurea in medicina, anche in q i Ufficiale Medico di complemento:

dal_/ [ al_ [ |/ presso&

9. Servizio militare di leva, o sostitg\%j | servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di

9.a Servizio militare di leva, Qzﬁ't ivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di
laurea in medicina, anche in qual fficiale Medico di complemento ed in concomitanza di incarico, anche

provvisorio, di medicina gemitatamente al periodo di concomitanza: :

dal _/ [/ al /| SO

presso
presso

11. Attivita di medico addetto all’assistenza sanitaria nelle carceri, sia a tempo indeterminato che di
sostituzione e di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo (*):
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B

ared vastan,

dal _/ [/ al [ [/ presso
dal _/ |/ al_/ |/ presso v
(*) occorre presentare idonea documentazione \N

12. Servizio prestato presso aziende termali (Legge 24 ottobre 2000 n.323 art. 8), equ I-o all'attivita di
continuita assistenziale (*): @
dal _/ [ al_ [ | presso
dal_/ [ al_ [ |/ presso @

(*) occorre presentare idonea documentazione

13. Servizio effettivo di medico di assistenza primaria, della continuita.assistenziale, di emergenza territoriale,
svolto in Paesi dell’Unione Europea, ai sensi della legge 9 febm%%g n.38, della legge 10 luglio 1960

n. 735 e successive modificazioni ed integrazioni e del D. M. 1.1 n.430:
O
dal _/ [/ al [ |/ presso @ 4
dal _/ |/ al /| presso N

<

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al ve@

Data Firma arante (2)
&
(1) Il dichiarante decade dai benefici eventual@onseguenti al provvedimento emanato sulla base della
/2000)

dichiarazione non veritiera (art. 75 del DPR

(2) Al sensi dellart. 38 del DPR 445/200ichiarazione € sottoscritta dall'interessato in presenza del
dipendente addetto ovvero sottoscritta elinviata insieme alla fotocopia, non autenticata, del documento
d’identita del dichiarante. &&9

Informativa art. 13 D.lgs. n. 196 del 30 ic ou’o 2003
Tutti i dati forniti con la presente dichi ione saranno trattati dal’lASUR — Area Vasta n. 4 di Fermo per
l'istruzione del procedimento am ~@,;

tivo. Il trattamento dei dati personali avverra mediante strumenti manuali
ed informatici con logiche strettame orrelate alle finalita stesse. Il trattamento & obbligatorio per 'emanazione
del provvedimento finale, che n eso possibile da un eventuale rifiuto di rispondere. | Suoi dati personali
potranno essere comunicati ad a bbliche amministrazioni. Titolare del trattamento € TASUR — Area Vasta n.

IL DICHIARANTE

a insieme alla fotocopia non autenticata i un documento di identita del dichiarante, all’'Ufficio
competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta;
OPPURE
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area vastan.
o Ladichiarazione & sottoscritta dall'interessato in presenza del dipendente addetto. v

Estremi documento di riconoscimento(o attestazione conoscenza personale) \N

0
e, e . =4
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GATO E
Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta

(art. 47 DPR n. 445 del 28/12/2000) \N

In riferimento alla domanda per il conferimento di incarichi provvisori di Continuita Assisten ‘.: valere per il
periodo 1.10.2014-31.03.2015.

Il sottoscritto Dr. nato a il
residente a /(\TU\Qja
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di fc@@%e o uso di atti falsi
richiamate dall’art. 76 del DPR 445/2000 &9
&
DICHIARA
&

Che le fotocopie dei titoli allegati e sottoelencati, sono conformi agli @7 ihali in possesso del sottoscritto:

S

<

~

bl e

Data & Firma
La firma non & soggetta ad autenticazione posta in presenza del dipendente competente a ricevere la
documentazione. Nel caso in cui la doman a spedita dovra essere allegata copia fotostatica di documento di

identita in corso di validita del sottoscrittore. ancanza di sottoscrizione comporta la nullita della dichiarazione
sostitutiva. (Si suggerisce, onde evitze?Q i disguidi, di firmare e numerare le fotocopie allegate).

C@ AREA VASTA 4
Ai sensi dell’art. 21 DPR N'l io sottoscritto , certifico che la suddetta

dichiarazione é stata re 'scritta in mia presenza dal dichiarante, della cui identita mi sono accertato a mezzo
di (estremi documento).

Data o Firma




