
ZIENDA USL TOSCANA NORD OVEST
AVVISO DI MANIFESTAZIONE D'INTERESSE PER L’AFFIDAMENTO DI INCARICHI DI LAVORO AUTONOMO A MEDICI, per attività di medico  vaccinatore 
IL DIRETTORE GENERALE
Attiva una procedura per la formazione di un elenco di idonei al conferimento di incarichi di lavoro autonomo, in deroga all'articolo 7 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165, con le seguenti caratteristiche :
1) laureati in medicina e chirurgia, abilitati all'esercizio della professione medica ed iscritti agli ordini professionali, anche eventualmente specializzati o specializzandi iscritti all’ultimo e penultimo anno di corso delle scuole di specializzazione, nonché laureati in medicina e chirurgia, anche se privi della cittadinanza italiana, abilitati all'esercizio della professione medica secondo i rispettivi ordinamenti di appartenenza, previo riconoscimento del titolo; 
2) personale medico collocato in quiescenza, anche ove non iscritto al competente albo professionale in conseguenza del collocamento a riposo, che non abbia compiuto il 70° anno di età.
Per attività di medico vaccinatore contro Sars – cov 2.
Sedi di svolgimento dell'incarico: gli incaricati saranno assegnati nelle sedi individuate secondo la programmazione aziendale nei Presidi di Viareggio , Pisa, Livorno, Massa e Lucca
Articolazione oraria: impegno indicativo di 35 ore settimanali da definire con il Direttore del Dipartimento di  Sanità territoriale 
Compenso 35 euro lordi omnicomprensivi da liquidarsi dietro presentazione della relativa fattura 

Durata dell'incarico:  in funzione ed entro i limiti della situazione normativa legata all’emergenza in atto e alla sua evoluzione;
L’incarico potrà cessare anticipatamente in caso di termine dello stato di emergenza decretato dal Governo o qualora intervenga nel frattempo una novazione normativa che imponga tale cessazione
Scadenza termini e modalità di presentazione delle domande: bando senza scadenza:  La graduatoria verrà aggiornata al bisogno secondo un criterio cronologico di arrivo delle domande e secondo le necessità nella sede  indicata come preferita 
Obblighi assicurativi : è richiesta polizza assicurativa contro gli infortuni e RCT per colpa grave

Incompatibilità: l’avviso non è rivolto a coloro  che hanno in essere un contratto di lavoro con datori privati convenzionati con il SSN o che svolgono attività in qualità di medici convenzionati con il SSN
Le domande dovranno pervenire unicamente a mezzo PEC indicando nell’oggetto il codice LPMEDvaccinatori2021 all’indirizzo direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it a pena di esclusione.
La presentazione della domanda di partecipazione alla selezione di cui al presente avviso ha valenza di piena accettazione delle condizioni in esso riportate e di piena consapevolezza della natura autonoma del rapporto oggetto del presente avviso

L’Azienda Toscana Nord Ovest si riserva a suo insindacabile giudizio la facoltà di modificare , sospendere o revocare il presente bando, qualora ricorrano motivi di pubblico interesse o disposizioni di legge, senza che per gli aspiranti insorga alcuna pretesa o diritto .








Il Direttore UOC








Gestione  specialisti ambulatoriali 








e contratti atipici








Maida Pistolesi

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

Via Cocchi n. 7/9

56121 PISA 

Oggetto: domanda di inclusione nell’elenco di idonei al conferimento di incarichi di lavoro autonomo di cui alla deliberazione del Direttore Generale n. 1129  del 31.12.2020  – codice avviso LPMEDvaccinatori2021.
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________,

□ medico specializzato nella disciplina di _________________________________________
OPPURE

□ medico iscritto all’ultimo/penultimo anno della scuola di specializzazione in _______________________________________________________________ dell’Università di __________________________________________________________________________ 
OPPURE
□ laureato in Medicina e Chirurgia abilitato e iscritto all’ordine;
OPPURE
□ medico in quiescenza dal ______________________ che non ha ancora compiuto il 70° anno di età;
chiede di partecipare alla selezione per l’inclusione nella lista di idonei di cui sopra.

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 propria responsabilità, 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:

1. di essere nato/a a __________________ il ____________ e di risiedere attualmente a _____________________________ in Via ________________________________  n._______;

2. di essere  in possesso della cittadinanza ____________________________________(1);

3. di essere iscritto/a nelle liste elettorali del comune di _______________________________(2);

4. di avere il seguente codice fiscale ___________________________________________;

5. di non avere riportato condanne penali ________________________________________(3);

6. di non avere procedimenti penali in corso ______________________________________(4);

9. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

a) laurea in medicina e chirurgia conseguita il ______________________ presso _________________________________________;

b) specializzazione in (5) _______________________________________________ conseguita il ___________________ presso _________________________________;

iscrizione all’albo: □ sì

: □ no
Medico vaccinatore

preferenza per 

Sede di Viareggio □
Sede di Massa       □ 
Sede di Pisa          □
Sede di Livorno    □
Sede di Lucca       □
Il sottoscritto esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D.Lgs. 30.6.2003, n. 196 e successive modifiche ed integrazioni, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti; allega altresì curriculum formativo e professionale datato e firmato e copia non autenticata di un valido documento di identità.
Recapiti personali del candidato:

e-mail _________________________________________________

PEC ___________________________________________________

telefono _________________________________________________

eventuale domicilio (se diverso da residenza) _____________________________________

____________________________________________________________________________

Data _______________

_________________________________________

firma

Note:

 (1) è richiesta la cittadinanza italiana, ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, in caso di appartenenza a paesi extracomunitari è richiesta copia del permesso di soggiorno.

(2) in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime.

(3) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

(4) in caso affermativo cancellare “non” e specificare quali.

(5) barrare se non in possesso di specializzazione.


