INTEGRAZIONE AVVISO PER IL CONFERIMENTO DI ORE DI SPECIALI-
STICA AMBULATORIALE A TEMPO INDETERMINATO RISERVATO Al
TITOLARI DI INCARICO A TEMPO INDETERMINATO PRESSO L'AZIEN-
DA USL TOSCANA NORDOVEST, AI SENSI DELI’ARTICO 20, CO 1 E 2
ACN/2024.

L'Azienda USL Toscana Nord Ovest pubblica il presente avviso per il conferimento delle se-
guenti ore di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato ai sensi di quanto previsto
dall’20, co. 1 e 2 ACN/2024:

TURNI VACANTI A TEMPO INDETERMINATO

Branca Ambito Codice da
Specialistica/ Territoriale riportare | Orario settimanale Sede di Note/ Previsione di ac-
Area professionale in oggetto servizio certamento di partico-
nella do- lari capacita professio-
manda nali
Psicologia Lucca C0O695 12 ore settimanali | UF Consultorio Piana di Luc- | Competenza nella consulta-

ca zione psicologica
nell’ambito del supporto al-
la genitorialita; Competen-
za nella consultazione psi-
cologica con i giovani e
nella promozione della sa-
lute in rete con i servizi e le
agenzie educative; Compe-
tenze nella consultazione
psicologica e nelle azioni di
rete per la prevenzione e il
contrasto alla violenza di
genere; Competenza nella
consultazione psicologica
nelle diverse fasi della ma-
lattia cronica con partico-
lare riferimento alla gestio-
ne degli stili di vita; Com-
petenza nella consultazione
psicologia nei percorsi a
bassa intensita e nelle fasi
di adattamento alla malattia
cronica, in collaborazione
con le equipe multi profes-
sionali della sanita assisten-
ziale

Possono partecipare esclusivamente gli specialisti ambulatoriali, titolari presso 1'Azienda Usl Toscana
Nordovest di incarico a tempo indeterminato nelle branche indicate. Alla mobilita verso le zone sopra
indicate con turni vacanti possono accedere coloro che abbiano presentato domanda di mobilita nel
mese di gennaio del corrente anno. Al completamento orario, ex art. 20, co. 1 possono accedere esclusi-
vamente gli specialisti/professionisti ambulatoriali con immediata capienza di orario (non massimalisti
presso la stessa azienda). Nel caso in cui per il turno vacante sia richiesto il possesso di specifiche capa-
cita professionali, si potra procedere al completamento orario esclusivamente per gli specialisti/profes-
sionisti ambulatoriali, che avendo gia precedentemente superato, in Azienda, una procedura selettiva
per l'accertamento delle medesime specifiche capacita professionali, abbiano necessita di incrementare
il proprio monte orario.

Gli altri candidati interessati potranno partecipare alla procedura selettiva da effettuarsi a seguito di
ordinaria pubblicazione.

Si ricorda che i turni vacanti di cui sopra, saranno assegnati nell'ambito delle disponibilita pervenute
secondo i seguenti criteri:

1) domande di mobilita graduate secondo la maggiore anzianita di incarico a tempo indeterminato;
maggior numero di ore e maggiore eta;

2) domande di completamento orario nella medesima branca o area professionale a bando secondo la
maggiore anzianita di incarico, e in subordine la maggior anzianita di specializzazione e la minore eta.



Si ricorda che, ai sensi di quanto previsto dall'art. 20 dell' ACN/2024, allo specialista che rinunci al comple-
tamento, se assegnato allo stesso ambito provinciale presso il quale risultino le ore vacanti, ¢ preclusa la pos-
sibilita di partecipare alla assegnazione di incarichi nella stessa azienda per il periodo corrispondente ai due
turni successivi di pubblicazione rispetto a quello nel quale saranno pubblicate le ore vacanti proposte.

La mancata ed esplicita comunicazione di accettazione, effettuata secondo le modalita indicate, & considerata
rinuncia.

Sono inoltre applicate le conseguenze di cui all'art. 45, co. § ACN/2024.
Gli interessati devono far pervenire la propria candidatura, redatta secondo lo schema allegato al presente

avviso ¢ corredata, di documento di identita, all’Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest entro il termine pe-
rentorio del

10 DICEMBRE 2025

Le domande devono essere inviate entro le ore 23:00 del termine di scadenza tramite casella di posta Elet-
tronica Certificata (PEC) — intestata al candidato — esclusivamente in un unico file formato PDF — al seguen-
te indirizzo di Posta Elettronica Certificata:

direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it

N.B. si sottolinea I’importanza di specificare il codice identificativo del turno, riportato nel prospetto
di cui sopra, nell’oggetto della domanda e in particolare nell’oggetto del messaggio di trasmissione di
posta elettronica certificata: I’ Amministrazione declina sin da ora ogni responsabilita per dispersione
di comunicazioni dipendente dalla mancata o errata indicazione del codice di riferimento, ovvero da
inesatte indicazioni del recapito da parte dell'aspirante, da mancata oppure tardiva comunicazione del cam-
biamento dell'indirizzo indicato o per eventuali disguidi postali non imputabili all'amministrazione stessa.

L’ Amministrazione provvedera ad una valutazione delle domande pervenute applicando le regole disposte
dall’ACN/2024.

Per quanto non espressamente previsto dal presente avviso si fa riferimento alla normativa vigente ed in
particolare da quanto previsto dagli accordi, nazionali e regionali degli specialisti ambulatoriali.

Direttore Uoc Acquisizione Risorse
Da Convenzioni Uniche Nazionali
Dr. Emilio Carlo Di Spigno
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All'Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest

direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it

Oggetto: CODICE TURNO COMPLETAMENTO ORARIO .........cccoueuueue..
(N.B. Inserire quale oggetto esclusivamente il codice identificativo del turno senza spazi; per ciascuna do-

manda ¢ consentito inserire un solo codice)

Il/La sottoscritto/a chiede di partecipare alla procedura per 1’attribuzione

di ore di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato ex applicazione art. 20 ACN/2024 nella branca di

)

ambito territoriale: 5

zona/sede di servizio:

Nello specifico dichiara di accettare la proposta di completamento orario, dichiarandosi disponibile all'acquisizio-

ne dei seguenti turni:

Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e ss.mm.ii., dichiara sotto la pro-
pria responsabilita, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito

dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., in caso di dichiarazioni non veritiere:

di essere titolare di incarico di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato come di seguito specificato:

UOC ACQUISIZIO-
PIESSO . neieeieieeeeerieete et pern. ore ............. dal ... presso NE RISORSE DA
CONVENZIONI
.................................................... PErMN.OIC ..vovvineenreneennnnennenendal oo UNICHE NAZIO-
NALI

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 ¢
successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conse-
guenti.

Allega copia di un valido documento di identita.

Chiede che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo o pec:

Sig. Via C.AP
Comune Provincia (Tel. )
Pec

Data Firma
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All'Azienda U.S.L. Toscana Nord Ovest

direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it

Oggetto: CODICE TURNO MOBILITA ..........ccceeerueeeee. .
(N.B. Inserire quale oggetto esclusivamente il codice identificativo del turno senza spazi; per ciascuna do-

manda ¢é consentito inserire un solo codice)

Il/La sottoscritto/a conferma la propria disponibilitd alla mobilita verso

I'ambito territoriale di ; sede di servizio:

Nello specifico chiede di trasferire le seguenti ore:

Ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 e ss.mm.ii., dichiara sotto la pro-
pria responsabilita, e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, nonché di quanto stabilito

dall’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii., in caso di dichiarazioni non veritiere:

di essere titolare di incarico di specialistica ambulatoriale a tempo indeterminato come di seguito specificato:

PIESSO .. neeeiieiieieeteieeiee et 015 0] (R dal ...l

PIESSO . nevieeeeiieniieteeitenieete e sreeeeeneeees 1S 8 I 0) (R dal ...oooooiiiiiininn,

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 ¢
successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conse-
guenti.

Allega copia di un valido documento di identita.

Chiede che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo o pec:

Sig. Via C.A.P.
Comune Provincia (Tel. )
Pec

Data Firma
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