Bollo ai sensi di Legge

(Euro 16,00)

AZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST

UOC Centro Clinico DON BOSCO e Coordinamento Sanità Penitenziaria
Via Cocchi n° 7/9

56121 - PISA

CARC 2020

Il/La sottoscritto/a Dr.____________________________________________
nato/a____________________il________________cittadinanza ________
codice fiscale_______________________, residente/a__________________
Via_______________________________________________________ n.______ cellulare n.____________________
indirizzo di posta elettronica:
Domicilio di recapito, se diverso dalla residenza____________________________
__________________________________________________________________

Visto l’avviso per la formazione di graduatoria da utilizzarsi per il conferimento di eventuali

incarichi a tempo determinato/sostituzioni per il servizio di guardia medica nell’attività di

Continuità assistenziale presso gli ISTITUTI PENITENZIARI della Azienda Usl Toscana nord ovest anno 2020
CHIEDE

di essere incluso nella Graduatoria valida per il conferimento di un incarico a tempo

determinato/sostituzione per il servizio di guardia medica nell’attività di Continuità assistenziale presso gli istituti penitenziari della USL Toscana Nord Ovest.

A tal fine, ai sensi ed effetti del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali, nel caso di false attestazioni,di formazione e uso di atti falsi, nonché della perdita dei benefici derivanti dalle false attestazioni, sotto la propria responsabilità (art.76 D.P.R. n° 445/2000),

DICHIARA

· Di non aver riportato condanne penali / di aver riportato le seguenti condanne penali*:

________________________________________________________________________

· Di non aver / aver in corso i seguenti procedimenti penali*:

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

· Di essersi laureato in data_______________presso l’Università di_________________
con votazione finale di ________________;

· Di essere iscritto all’OdM della Provincia di _____________ dal__________________;

· Di essere/non essere* iscritto nella Graduatoria Regionale di Settore vigente;

· Di frequentare/non frequentare* Corso di Formazione in Medicina Generale o Corso di

Specializzazione di cui al Decreto L.vo n. 257/91 e ss.mm.ii.;

· Di essere/non essere* in possesso dell’Attestato di Medicina Generale di cui al Decreto

L.vo 256/91 e ss.mm.ii. conseguito in data _________________ presso______________;

· Di essere/non essere* incaricato presso l’ASL _________ quale medico addetto al Servizio di ______________________ con incarico a tempo determinato con scadenza il _________________;

· Di avere/non avere* prestato nell’anno in corso i seguenti incarichi di:
 Continuità Ass.le, Guardia Turistica, sostituzioni di Medicina Generale:

________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· Di essere/ non essere* iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni;

· Di essere/non essere* titolare di incarico a tempo indeterminato/determinato come

specialista ambulatoriale convenzionato;

· Di svolgere/non svolgere* altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre

quelle sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attività non compreso nei punti

precedenti: in caso negativo scrivere : NESSUNA)

________________________________________________________________________
· Di essere disponibile al conferimento di incarichi presso i seguenti plessi *:

1) Elba Porto Azzurro             si        no

2) Gorgona                             si        no

3) Livorno – Le Sughere        si         no

4) Lucca                                 si         no

5) Massa                                si         no

6) Pianosa                              si        no

7) Pisa                                    si        no

8) Pontremoli                          si        no

9) Volterra                              si         no

* fare una “x” sulla dizione che interessa.

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che sarà inserito nelle graduatorie particolari solo per i plessi per i quali ha manifestato disponibilità e che quindi si intende sin da ora rinunciatario per i plessi per i quali non è stata effettuata opzione.

Si impegna a comunicare all’Azienda ogni variazione delle condizioni sopra dichiarate anche con riferimento alle eventuali situazioni di incompatibilità.
Il candidato dichiara, nel caso di conferimento dell’incarico, di essere disponibile allo svolgimento del lavoro notturno e/o festivo ove richiesto dall’azienda in relazione alla organizzazione del lavoro ed articolazione dei servizi. Il sottoscritto si impegna a comunicare alla ASL di iscrizione, entro 5 giorni dal verificarsi, qualsiasi variazione intervenga sulle notizie fornite con la presente dichiarazione

Il sottoscritto allega alla presente domanda proprio curriculum formativo e professionale. Dichiara inoltre di essere consapevole e di dare il proprio consenso che i nominativi degli esclusi (e la relativa sintetica motivazione), la convocazione a colloquio nonché la graduatoria, verranno pubblicati sul sito aziendale.

________________________________________________________________________

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 D. Lgs.196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa sollevando l’Amministrazione da responsabilità in caso di mancata o tardiva comunicazione del cambiamento del domicilio indicato nella presente domanda.

Data………………………….. Il/La dichiarante…………………………….(*)

________________________________________________________________________

(*) ATTENZIONE: La domanda, pena esclusione, deve essere sottoscritta dall’interessato

ed accompagnata dalla fotocopia non autenticata di un suo documento di identità in corso di

validità.

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000

(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

(N.B. qualora si utilizzi questo format per la presentazione del curriculum, si prega di non

presentare ulteriori curriculum in altri formati, per esempio in formato “europeo”)

Il sottoscritto ….…………………….………………………………… …..……………………,

codice fiscale ………………………………..………………………….……………………………

nato a …………………………………..…………………………… il ……..……………………,

residente in Via/Piazza ……………………….……………………………………. n …………..,

Località ……………………………………………………………. Prov. ..…...... CAP ………….

consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/00 e sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

i seguenti stati, fatti e qualità personali:

Titoli di studio:

Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso …..………………………………………..

voto ……………………….. in data …………….……………………..

Per i titoli conseguiti all’Estero: Riconoscimento n.. ………………………rilasciato da……….. ……………………il ……………………

Specializzazione in …………….. conseguita presso………..……………………………
voto ……………………….. in data …………….……… ……………..

Per i titoli conseguiti all’Estero: riconoscimento n. ………………………rilasciato da……..

……………………il ……………………

Altro (es. Dottorato di ricerca, Master universitario) ……………………………………………

conseguito presso ………..……………………………………….. …………………………

in data …………….……… …………………………………….

Iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici n……..…di ……………… dal ………………….
ovvero indicare il Paese Europeo di iscrizione………………………………………………
Esperienze lavorative e/o professionali:

	Denominaz  Az./Ente


	Tipologia Az. ente

(1)


	Sede

Az./Ente
	Dal

g/m/a


	Al

g/m/a


	Profilo e

disciplina

(2)


	tipo di

servizio

(3)


	TEMPO

(4)


	Ricorrono le

condizioni di cui

all’art. 46 ultimo

comma DPR

761/1979

(SI/NO) (5)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


1 -  Oltre al nome dell’Ente specificare se trattasi di: Servizio Sanitario Nazionale/ Altra pubblica amministrazione/

Privati convenzionati con il SSN /Agenzie di lavoro interinale/Cooperative/Altro (specificare)

2 -  Oltre al profilo indicare il CCNL applicato

3 -  Indicare D= dipendente (lavoro subordinato); L = libera professione (comprende anche cococo, cocopro..); B = borsa

di studio; S= stagista; T=tirocinio

4 -  Indicare TP = tempo pieno; PT = tempo parziale (in questo caso indicare ore e/o percentuale)

5 -  Art. 46 u.c. DPR 761/79: “La mancata partecipazione, senza giustificato motivo, alle attività di aggiornamento

professionale per un periodo superiore ai cinque anni comporta la riduzione del punteggio di anzianità ai soli fini dei

concorsi,delle promozioni e dei trasferimenti in una misura stabilita dalla commissione di disciplina in relazione al

profilo professionale ed alle mansioni del dipendente. La riduzione non può comunque superare il 50 per cento”.

Indicare i periodi di interruzione del servizio per aspettativa/congedo o altre assenze con

Interruzione del servizio:

Dal (gg/mm/aaaa) …………………………. al (gg/mm/aaaa) …………………………….

Motivazione dell’assenza ………………………….………………………….

Pubblicazioni /abstract / poster / altro presentate (indicare se originale,copia conforme o altro):

Titolo: ………………………………………………………………………………………………

Autori …………………………………………………………………………………………………

Rivista scientifica / altro ……………………………………………………………………………

Originale/copia conforme/file PDF (cancellare le ipotesi che non interessano)

Attività di docenza svolte:

Titolo del Corso …………………………………………………………………………………….
Ente Organizzatore …....................................................................................……….............
Data/e di svolgimento…………………………………….……… Ore docenza n. …………
Materia di insegnamento:..........................……………………………………………………
Se con ECM e quanti…………………………………………………………………..

Partecipazione ad attività di aggiornamento, convegni, seminari, etc:

Titolo del Corso ……………………………………………………………………………………..

Ente Organizzatore / Luogo di svolgimento…..............................................................
Data/e di svolgimento……………………………………. Ore complessive n. …………

Modalità di svolgimento (indicare se come uditore o come relatore; con esame finale o senza; se con ECM e quanti): ..........................………………………………
Altre attività svolte (utilizzare questo spazio per dichiarare, ad esempio, borse di studio, assegni di ricerca, tirocini volontari ed attività similari, seguendo lo schema utilizzato per le esperienze lavorative e/o professionali):

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

(Solo per i cittadini di Stati membri della Unione Europea) Dichiarazione relativa al godimento dei diritti civili e politici negli stati di appartenenza o provenienza, al possesso di tutti i requisiti previsti per i cittadini italiani, ad eccezione della cittadinanza italiana, nonché di avere una adeguata conoscenza della lingua italiana:

………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Il sottoscritto dichiara inoltre che le fotocopie eventualmente allegate sono conformi agli originali in suo possesso e che quanto dichiarato nella domanda e nel presente curriculum corrisponde al vero.

Si allega fotocopia fronte retro di un valido documento di identità.

Luogo e data_____________ FIRMA_____________________________
