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Asp Catanzaro

S ervizio NZ\{ AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
| ] CATANZARO
S aniTario ~
R ecionaLe
Dipartimento Tutela dello Salute Regione Calabria

e Politiche Sonitarie : '
AZ[EN[)A SANITARIA l’R()VIN CIALE DI CATANZARO
COMITATO ZONALE |
(ART. 19 ACN DEL 4 aprile 2024)

REQUISITI, DOMANDE GRADUATORIE E COMPITI DELL'AZIENDA SEDE DEL COMITATO
ZONALE

Domanda annuale da inoltrare entro il 31 gennaio 2026

o
Con la presente comunicazione, si forniscono le indicazioni sulle modalita di presentazione ‘della
domanda per l'inserimento o aggiornamento, nelle graduatorie da far valere per l'anuno 2027, nel
rispetto di quanto sancito dall'art. 19 del vigente Accordo Collettivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari ed altre professionalitd sanitarie,(biologi,
chimici, psicologi),. ' ‘
Lo specialista, il veterinario o il professionista che aspiri a svolgere la propria attivitd lavorativa
nelf'ambito delle strutture del SSN di cui all'art. 2 comma 1 del citato Accordo, deve inoltrare apposita
domanda entro ¢ non oltre il 31 gennaio di ciascun anno, attraverso procedura telematica, al
competente ufficio dell'azienda dove ha sede il Comitato Zonale di riferimento nel cui territorio di
competenza aspiri ad ottenere P'incarico.
La domanda, in bollo, deve contenere le dichiarazioni, rese ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,
atte a provare il possesso dei titoli professionali, conseguiti fino al 31 Dicembre dell'anno precedente.
La domanda d'inclusione in graduatoria presentata per la prima volta ¢ valida come primo
inserimento in graduatoria, per gli anni successivi la domanda dovra essere rinnovata aunualmeiige e
dovrd contenere le dichiarazioni concernenti i titoli aceademici e/o professionali che comportine
modificazioni del precedente punteggio calcolato in base all'allegato 1 dell'ACN (Titoli e criteri di
valutazione per la formazione delle graduatorvie di cui all'art. 19) ¢ sard pertanto considerata come
aggiornamento. Per quanto sopra, ai fini dell'attribuzione del relativo punteggio, la documentazione.
dovra essere tale da consentire la valutazione dell'attivita svolta indicando:
»  la brancu o area professionale .
© 1"Azienda sanitaria o istituzione pubblica presso cui & stata prestata Pattivita, in caso di
aggiornamento, e relativa pec al fine di procedere ai controlli delle dichiarazioni che attestano
Pattivita dichiarata ma effettivamente compiuta nel rispetto del D.P.R. 28 Dicembre 2000, v.

445,
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© i singoli perlo(h contrassegnati dalle date di inizio e fine dell'incarico, indicando le ore

effettivamente espletate e relativo totale annuo,

onto e non saranno valutate duhmmmom mcomplete o0 imprecise,

per le quali non &
possibile dedurre i dati di valutazione.

Gl aspiranti all'iscrizione in graduatoria non devono tmvalsn nelle condizioni di cui all'art, 27, comma
I, lett. h (fruizione del trattamento per invalidita permaneate da parte del fondo di previde

competente di cui al deereto 15 Ottobre 1976 del Minist:

. (fruizione del trattamento di quiesce

nza
"0 del lavoro e della Previdenza Sociale), e lett.
nza cmm previsto dalla normativa vigente), del suddetto

accordo. Tale incompatibilita non opera nei umtmnn dei medici che beneficiano delle sole presl‘mom

defle quote A ¢ B del fondo di previdenza generale dellENPAM e degli alti enti previdenziali, ove

previsto, o che fruiscono dell'anticipo della prest'mone Previdenziale(APP) di cui ali'art. 54 del
medesimo accordo.

Gli aspiranti, alla scadenza del termine per la presentazione della domanda . devono possedere i
seguenti requisiti:

L. cittadinanza italiana o di un altro Paese appartenente all'UE;

2. iscrizione all'Alho Professionale;

3. diploma di laurca in medicina e chirurgia , odontoiatria ¢ protesi dentaria, medicina
veterinaria, psicologia, scienze biologiche, chimica, ovvero, la laurea specialistica della classe
corrispondente;diploma di specializzazione in una delle branche specialistiche o della categoria
professionale, previste dall'allegato 2 del citato accordo;

i titolo di specializzazione in psicoterapia, riconosciuto ai sensi degli art, 3 e 35 della legge 18 febbraio
1989, n. 56 come equipollente al diploma rilasciato dalle corrispondenti scuole di specializzazione
universitarie, ¢ valido in riferimento allo psicologo per la disciplina in psicologia ed al medico o allo
psicologo per la disciplina in psicoterapia.

La certificazione regionale attestante quanto previsto dall'art. 1 comma 522 della legge 30 dicembre
2018, n. 145, ¢ titolo valido per linserimento nella graduatoria relativamente alla branca di Cure
Pallintive.

Nella domanda deve essere fornita la disponibilita ad essere inseriti nelle graduatorie di disponibilita
aziendale di cui al comma 12 deli'art, 19 del citaté Accordo, che prevede la predisposizione di
graduatorie aziendali di specialisti, vetevinari e professionisti, disponibili all'eventuale conferimento di
incarico provvisorio, a tempo determinato o all'affidamento di sostituzione, secondo il segucnte ovrdine
i priorita:

a) iscritti nelle graduatorie di cui al comma 10 dell’art. 19 del citato accordo secondo 'ordine di
punteggio;

b) speciadisti, veterinari e professionisti, in possesso dei requisiti di cui al comma 4 dell’art. 19 del
titato Accordo, graduati nell'ordine della minore eta anagrafica, dell'anzianita della specializzazione e

del'anzianitd di laurea.
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La documentazione dovra essere tra

smessa in unico file in formato pdt, entro e non oltre
2026

il 31 Gennaio

Al momento dell'invio della domanda,

lo specialista deve aver p
di bollo di €. 16,00 per

rovveduto al pagamento dell'imposta
come indicato nel modello dj domanda.

L'amministrazione pud effettuare in qualsiasi momento controlli sulla veridie

ia oo :
ita del contenuto delle
dichiarazioni sostitutive vilasciate dai partec

ipanti, :;H’avvi_so in attuazione
uell'art. 71 del T.U approvato con D.P.R. 28/12//2000 n.
regolame

delle disposizioni contenute

445 (Testo Unico delle disposizioni legistative o
ntari in materia di documentazione amministrativa), "
Nel caso in cui dovesse emergere la non veridicita del contenuto delle dichiarazio

ni, 'amministrazione
attivera le procedure previste dagli art. 75 ¢ 76 del T.U. Approv

ato con D.P.R. 28/1 2/2000, n. 445, per

si procedera alla deteiminazione della decade
dell'incarico per effetto della dichiarazione non veritiera.

le ipotesi di falsita in atti ¢ dichiarazioni mendaci e nza

La domanda in bollo a mezzo di procedura telematica dovra essere inoltrata entro il 31 Gennaio 2026

al seguente indirizzo:

protocollo@pec.asp.cz.it.

I Segfetario

(..P.tjl.‘,lw»g(n(ciﬁ Ou(’




DOMANDA ANNUALE DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA VALERE PER L’AN NO 2027

ART. 19 DELL’ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE VIGENTE PER LA DISCIPLINA DEI
RAPPORTI CON GLI SPECIALISTI AMBULATORIALI IN TERNI, VETERINARI ED ALTRE
PROFESSIONALITA’ (BIOLOGI, CHIMICI E PSICOLOGI)

Marca da bollo 16 €

Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro
Comitato Zonale

protocollo@pec.asp.cz.it

Lo specialista, il veterinario o il professidnista, ai sensi del vigente Accordo Collettivo Nazionale per la
disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari ed altre professionalita(biologi,
chimici e psicologi), che aspiri a svolgere la propria attivita lavorativa nell’ambito delle strutture del SSN di
cui all’art. 2 comma 1, deve inoltrare apposita domanda entro e non oltre il 31 gennaio di ciascun anno, a
mezzo di procedura telematica al competente Ufficio dell’azienda dove ha sede il Comitato Zonale.

Primo inserimento ' Aggiornamento

Inserimento anche nelle graduatorie di disponibilita azienda per come previsto dall’art. 19 comma 12
del vigente accordo.

BRANCA

Il sottoscritto nato a

prov il codice fiscale

comune di residenza n. CAP
tel PEC

chiede di essere inserito nella graduatoria dei:

* medici specialisti e odontoiatri branca:

* medici veterinari; AREA

* biologi

*  chimici

e professionisti psicologi

*  professionisti psicoterapeuti
A tal fine allega autocertificazione relativa ai requisiti e ai titoli ai fini della graduatoria da valere per
I’anno 2027 relativamente all’ambito zonale di Catanzaro nel cui territorio intende ottenere incarico e

dichiara di essere presente nella graduatoria definitiva 2026 posizione con punteggio

Data Firma




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO
ai sensi ed agli effetti deil'art. 47 del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445,

[ sottoscritt R T - Jhat g

(prov..uee )il cersrersmmnies Codice Fiscale. .o

Comume HiTesidenza.... . oswsmissmssasossen | , — suis [PEOV s ccisions)
Indirizzo .. e e ensss s em s e G TR 0o SO,
SOV SO, 1 ., - . 1 1

N consagevole delle responsabilitd amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non
veritiere, formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445.

DICHIARA
ai sensi ed agii effetti deil’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, 1. 445:

[] di esseré cittadino italiano;

[] diessere cittadino di aliro Paese appartenente alla UE ..o vcvvniinns {specificare)
{] di possedere il diploma di laurea (DL) ([} 1a laurea specialistica (LS) della classe
corrispondente in . {medicina e
chirurgia - odontoiatria e protesi dentaria - medicina veterinaria - biologia - chimica -
psicologia): ’
diploma di laurea convote ... [[] senza lode [] con tode, conseguito presso
I'Universita di " SOV | 41 £ - PORAUSURUNTY SRRUDOIRY (SO
[] laurea specialistica/magistrale con voto e e s [ senza lode [] con lode
conseguita presso I'Universitd div......... ey TIL B ER isivinasssaf vissmssiigfos rmeaying
[] di essere abilitato all'esercizio della Professione i
(medico chirurgo - odontoiatra - medico veterinario - biologo - chimico - psu:ologo)
nella SEssIONR. . cuist i i presso I'Universita di... : SR —
[] diessere iscritto all’Albo professionale dei/degli .o st cammss s (medici
chirurghi - odontoiatri - veterinari - biclogi - chimic! - psicologi) presso I’Ordine provincial
/regionale di... SEEVRPSRIRSUE. . - | IS
[} di essere in possesso delle seguenu specializzazioni in:
conseguita i y o —
presso I'Universita di eeresssa e s s CON VOLD.cucvunsene D senzalode (] conlode
CONSBEUIE Blcuirsssomcissssassimmmesonse / y i
oL L) U1 T — CON VOLOuuuesrennmmeairacene [ senzalode [ ] con lode
conseguita il R / —
presso IUniversit di........ CON VOUD,..evsesarssssensenen (] senza lode [] conlode
CONSEEUIR Hl...vseeeerensnassnneom ) L N—




[]di non fruire del trattamento per invaliditd permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza
sociale;

[] dinon fruire di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente;

[] di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista ambulatoriale,
veterinario o professionista sanitario con massimale orario pari a 38 ore settimanali:

[] diavere svoito la seguente attivita professionale nella branca specialistica o area
professionale, come [ ] sostituto, [ | incaricato provvisorio [ o incaricato a tempo determinato

(indicare il servizio svolto fino al 31 dicembre dell’anno precedente):

SEDE LAVORATIVA. ..o oo comsmmmmesssssssmmisnmmsisssinsessisssssassssosssimsiicssssissssmsicis DO napinsioceknanasdsssssmmnnnipsss s

DIEIC.  s5uaa5at0nn 334ns o555 45355 mar a ¥ s sTama wassimsnabses samnsmsiane ey e nnendonssnss s Sess sabassmaeseves (leggibile)
Branca specialistica o
area professionale presso n.ore dal al
Totle ore s SRR e
SEDE LAVORATIVA.....oov e eesrih sy eusesEF e aTaay tapaSe apar appansbananasaray « Tel e aerimss e
TUEIE 1y 30 B R B R AR R e RS AV RSB HS {leggibile)
Branca specialisticao
area professionale. [resso n, ore dal al
TOLale O weovveerveranen e
SEDE LAYORATIVA.... . T Telovvenn, T
DB 54 whasmsiomsuimss s ams s A SR A RS PO SRS RRSS RO TR TN S S SRS R S s e shemsa (leggibile)
Branca specialistica o
area professionale presse n.ore dal al
Totale are ... . s



SEUE LAVORATIVA. ........ooeerinemrspomisssssnmans S Pl cecvrinpouiosinppeesmespesaressnonn
. S Porgtp e e eSS DO | (- - )1}

Branca specialistica o

area professionale presso 1. 0re dal a

PRTTIETTY Mremniny v
L T T T T Y L ren Lo Creaerinmn
SRTTYTYY simay . CLT T IO TP PP P PR TY PN sememtes eveseary iernamiaan

Totale ore reenseibessabtnstsatenre

Note

1 sottoscritto dichiara altres}, di essere mformato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nelt'arubito del presente procedimente.

Data.. FITmaper esteso .uumemmumian



DA COMPILARE £ TRASMETTERE OBBLIGATORIAMENTE SOLO IN CASO DI TRASMISSIONE A MEZZO PEC

ATTENENDOSI ALLE INDICAZIONI RIPORTATE IN CALCE.

DICHIARAZIONE

ai sensi ed agli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, e s.m.i.

_ Sottoscritt Dott. ,nato a

il ... indirizzo pec in riferimento alla

domanda di partecipazione

DICHIARA

sotto la propria responsabilitd e consapevole delie sanzioni penali previste, in caso di dichiarazioni
non veritiere;

1. di avere assolto al pagamento di bollo di euro 16,00 tramite apposizione ed annullamento della
marca da bollo sul cartaceo deila presente domanda trattenuto presso il/la sottoscritta/o; a tal
proposito dichiara inoltre che:

a. data e ora di emissione

b. IDENTIFICATIVO n.

@ di conservare loriginale della domanda di cui sopra per eventuali controlli da parte
dell’Amministrazione;

Allegare documento di identita in corso di validita

Data

firma per esteso e leggibile

Comitato Consultivo Zonale Provincia di Catanzaro tel, 0961/7033262
pec comitatoconsultivozonale@pec.aspcatanzaro.lt Via Vinicio Cartese - 88100 Catanzaro



ALLEGATO B

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

J...50tLOSCHItL...ccvvacnes Ceeeeeeenene Ty SO TP DL LTy STt e e B 1 L O B P RO U

[, 2 AR || SR vareeeren COANCE FISCAIE coviinnnres e errccnrarnan reeaire e et nrenien s N
ComunBdl Pesidars e S iR SR A S (T T— J

2 | 17771 o SR e ..................... SO T . i | SRR
Telefono ..ueveeee. T N L R ——— corenersirberan «...{leggibile)

ai sensi e agli effetti del’art. 47, D.P R. 28.12 2000, n. 445, e consapevole delle responsabilita
amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art. 76 del citato D.P.R.

DICHIARA
{1) cancellare la parte che non interessa

1. diessere / non essere {1} titolare di altro rapporto dipendente, pubblico o privato, & di altri
rapporti, anche di natura convenzionale, con il Servizio Sanitario Nazionale;

2. di essere/non essere (1} proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore,
amministratore, direttore, responsabile di strutture convenzionate con il S.S.N., ai sensi del D.P.R.
n. 120/88 e successive modificazioni, o accreditate ai sensi dell’art. 8 del D.Lgs. 30 dicembre
1992, n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni;

3. diesercitare /non esercitare {1) attivita che configurino conflitto di interassi con il
rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale;

4, diessere/ non essere {1} titolare o compartecipe di quote di imprese o socleta anche di fatto che

esercitino attivita che configurino conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio

Sanitario Nazionale;

5. di svolgere/non svolgere {1) di medico di medicina generale;
6. disvolgere/non svolgere (1) attivita pediatra di libera scelta;

7. di essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista
ambulatoriale, veterinario o professionista {biologo, chimico, psicologo);

8. di essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo determinato di specialista
ambulatoriale, veterinario o professionista {(hiologo, chimico, psicologo);

9. di esercitare/non esercitare (1) Ia professione medica/sanitaria con rapporto di [avoro
autonomo retribuito forfettariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o
private non appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e che non adottino le clausole
economiche dell’lAccordo Collettivo Nazionale e che non rispettino la normativa
vigente in tema di tutela del favoro e non si configuri un conflitto di interessi { in caso
affermativo indicare la = struttura D fente ed il tipo di
attivita %




10. di svolgere/non svolgere {1) funzioni flscah nell'ambito del’Azienda Sanitaria presso
la guale svolge attivita convenzionale;

11. di fruire/non fruire {1) del trattamento per invalidita permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della
previdenza sociale;

12.di operare/non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie,
stabilimenti o istituzioni private operanti in regime di convenzione o accreditamento

con il SSN. (in caso affermativo indicare la struttura ed i tipo di
attivita 17

13. di essere /non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R.
n. 119/88 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art.
8 comma 5, del D.lgs 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni e
integrazioni;

14. di essere/non essere (1) iscritto af corso di formazione specifica in medicina generale o corsi di

specializzazione di cui al D.Lgs. 17 agosto 1999 n. 368 e successive modifiche
ed integrazioni;

15. di fruire/non fruire {1} di trattamento di quiescenza;

16. di avere/non avere (1} subito sanzioni disciplinari secondo quanto previsto dall’A.C.N.

(in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni precedenti, indicare la tipologia di sanzione, data e dur:

%

17. di essere/non essere (1) soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte
dell’Ordine professionale del di
In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedlmento ladataela durata {in
caso di sospensione daff Albo):

18. di avere/non avere (1) riportato condanne penali e di avere/non avere {1)procedimenti penalil

pendenti;

19. di percepire/non percepire {1) I'indennita di rischio o I'indennita specifica di categoria
in base ad altro rapporto convenzionale (in caso affermative indicare il tipo di attivita

svolta e la misura
dell'indennit percepita i
INOITE ciosissossissisumsssssmstssasssossanesmasisisssessossapsonetiicionometss timmrads 0TS HFSRRETHINS

il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 30
giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nefi’ambito del presente procedimento.

501 Im—— Firma DI E5LES0 suveretvmesmssscrssasosmsissms st sssscrssatisnans

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggetta ad autenticazione



