Allegato A)

DOMANDA ANNUALE PER LE GRADUATORIE
REGIONALI DI SETTORE DELLA MEDICINA GENERALE VALIDE PER L’ANNO 2020

[ ] INSERIMENTO [ ] INTEGRAZIONE TITOLI
REGIONE CALABRIA
MARCA DA BOLLO DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE
EURO 16.00 SETTORE RISORSE UMANE, FORMAZIONE, ECM
CITTADELLA REGIONALE

LOC. GERMANETO
88100 CATANZARO

___sottoscritt Dott. nato a
Prov. il M__F___  iCo#iscale:
Comune di residenza prov. indirizzo
n. CAP tel. maile-
CHIEDE

secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Maale per la medicina generale del 21/06/2018,
'aggiornamento del punteggio relativo ai proptolii nella graduatoria regionale per la medicinaggele, a
valere pet'anno 2020, per il settore di(barrare la casella di interesse)

[ |Assistenza Primaria;
[ ] Continuita Assistenziale

[] Emergenza Sanitaria Territoriale (Possono essere inseriti coloro che si sono laureati prima dell’ anno 1994 e
sono in possesso dell’ attestato di idoneita all’esercizio dell’ attivita di Emergenza Sanitaria Territoriale. Mentre coloro
che s sono laureati dopo I'anno 1994 devono essere in possesso “ del diploma di formazione specifica in medicina
generale e dell’ attestato di idoneita al’esercizio dell' attivita di Emergenza Sanitaria Territoriae).

A tal fine acclude alla presente la sequente documt@zione;

a) Autocertificazione informativa;
b) Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta;
c) Fotocopia di un documento in corso di validita firmato

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzatsSEIGUENTE INDIRIZZO (se diverso dalla residenza)
clo Comune prov. indirizzo
n. CAP

Ai sensi delle disposizioni contenute nel “Codinemateria di protezione dei dati personali” apptoweon D.Lgs 30
giugno 2003, n. 196, si autorizza il trattamentbdddi personali contenuti nella presente domandei eelativi allegati,
nei limiti degli adempimenti istituzionali previstal Contratto Nazionale.

Data FIRMA per esteso




Avvertenze importanti; Ai fini dell’attribuzione del punteggio, la dichiarazione dei titoli accademici e di servizio deve
essere presentata in modo tale da poterne consentire la valutazione e non si terra conto di quella dalla quale non
¢ possibile dedurre i dati di valutazione. Pertanto nella dichiarazione dell’attivita svolta vanno indicati in modo
completo, specificando, ove richiesto, la tipologia di incarico (a tempo determinato, indeterminato), i mesi di
attivita e per ciascun mese le ore effettivamente svolte. E’ necessaria inoltre Pesatta indicazione della ASL e/o
del’Ente presso il quale il servizio & stato prestato.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA Parte riservata all’ufficio
(ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e successive modifiche ed integrazioni)

Titoli accademici o di studio

Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso I'Universita

Di in data: voto:
Specializzazione in discipline equipollenti o affini ai sensi del D.M. 10.3.83 tab.B Totale n. x 0,50
specializzazione in specializzazione in

[ ] linguainglese documentata dal possesso di certificato non inferiore al livello B2 del
Quadro Comune Europeo (QCE): p. 0,20 [OBBLIGO DI ALLEGARE COPIA]

[] possesso della Patente Europea per I'utilizzo del PC (ECDL): p. 0,20 [OBBLIGO DI
ALLEGARE COPIA]

Attestato di formazione in medicina generale di cui all’art. 1, comma 2 o all’art. 2, comma 2,
del D.L.vo n. 256/91 e di cui alla legge 277/2003 (punti 7,20)
conseguito il presso:

specificare data di inizio e data di conclusione del corso di formazione:

inizio corso data fine corso

Attestato di idoneita all’esercizio dell’attivita di emergenza sanitaria territoriale di cui all’art.
96, comma della ACN conseguito il presso:

specificare data di inizio e data di conclusione del corso di formazione:

data inizio corso data fine corso
Punteggi Punteggio
TITOLI DI SERVIZIO Stessa Altra
Regiont Regione
Attivita di assistenza primaria convenzionata,con incarico a tempo: Totale Totale
indeterminato, determinato ANNO pMeSI X 0,30,Mesi X 0,20.
ASP MEDICO




Gennaio dal al ore

Febbraio dal al ore_
Marzo dal al ore_
Aprile dal al ore_
Maggio dal al ore_
Giugno dal al ore_

Luglio dal al ore_
Agosto dal al ore_

Settembre dal al ore_
Ottobre dal al ore_

Novembre dal al ore

Dicembre dal al ore

Attivita di sostituzione del medico di assistenzarpmaria convenzionatc (solo se svolta
con riferimento a piu di 100 utenti e per periodnnnferiori a 5 giorni continuativi):

ANNO
ASP MEDICO
Totale
Gennaio dal al ore_ '\g_eSi X 0.20.
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore_
Aprile dal al ore_
Maggio dal al ore_
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore_
Settembre dal al ore_
Ottobre dal al ore_
Novembre dal al ore

Dicembre dal al ore




Stessa attivita di cui al punto precedente dc ad attivita sindacalee sostituzioni d’ufficio
anche se didurata inferiore a 5 gg. (3). Le sastini effettuate subase oraria ai sensi dell

23 sono valutate con glistessi criteri di cui abla 1, lett. c)

ASP MEDICO ANNO
Gennaio dal al ore_
Febbraio dal al ore

Marzo dal al ore
Aprile dal al ore_
Maggio dal al ore_
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore_
Agosto dal al ore_
Settembre dal al ore_
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore_

art.

Gennaio
Febbraio
Marzo
Aprile
Maggio
Giugno
Luglio
Agosto
Settembre
Ottobre
Novembre

Dicembre

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterntinaleterminato o di sostituzione ne

EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE indeterminato, determinato
ASP
dal al ore_
dal al ore_
dal al ore
dal al ore_
dal al ore_
dal al ore_
dal al ore_
dal al ore
dal al ore
dal al ore_
dal al ore_
dal al ore

Totale
Mesi X 0,20.

p.




CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminaleterminato o di sostituzione di

(per mese, ragguagliato a 96 ore di attivita)

indeterminato, determinato Anno:...............
ASP
Gennaio dal al ore
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
. Totale
Maggio dal al ore_ Mesi X 0,20.
Giugno dal al ore_
Luglio dal al ore_
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore
Servizioeffettivo nelle attivita territoriali programmate: per ogni mese di attivita
corrispondente a 52 ore: indeterminato, determinato
ANNO:............... ASP
Gennaio dal al ore
Febbraio dal al ore
Totale
Marzo dal al ore Mesi X 0,10,
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore




ragguagliato a 96 ore di attivita)

Attivita programmata nei servizi territoriali di continuita assistenziale o di emergenza

sanitaria territoriale in formei reperibilita ai sensi del presente accordo ( per mese,

AnNno:............... ASP
Gennaio dal al ore
Febbraio  dal al ore ~ Totale
Mesi X 0,05.
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore
Attivita medica neservizi di assistenza stagionaleelle localita turistiche organizzati dalle
Regioni o dalle Aziende: (per mese)
Anno:............... ASP
Gennaio dal al ore
Totale
Febbraio dal al ore Mesi X 0,20,
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore




Serviziomilitare di leva o sostitutivo nel servizio civile,svolto dopo il conseguimento de

)

diploma di laurea in medicina, anche in qualitafficiale medico di Mes )I(())tilg
Complemento (per mese per un massimo di 12 mesi) esl .
ANNO:............... ASP
dal al
Servizio militare di leva sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il@anseguimento del
diploma di laurea in medicina, anche in qualita diufficiale medico di complemento, ed Totale
in concomitanza di incarico, anche provvisoripdi medicina generale e limitatamente al Mesi X 0,20.
periodo di concomitanza. (per mese)
Anno:............... ASP
dal al presso
dal al presso
Servizio civile volontario espletato per finalita escopi umanitari o di solidarieta sociale *)
svoltodopo la laurea in medicina e chirurgia (per mese per un massimo di 12 mesi) Total
ANNO:............... ASP _ Jotale
Mesi X 0,10.
dal al presso P -
dal al presso
*)
Servizio civilevolontario espletato per finalita e scopi umanitario di solidarieta sociale _ Totale
svolto in concomitanza di incarico ai sensi del peente Accordo: (per mese per un Mesi X 0,20.
massimo di 12 mesi) P -
ANNO:............... ASP
dal al presso
dal al presso
Attivita di medico pediatra di libera scelta anche in forma di sostituzione, se svolta con
riferimento ad almeno 70 utenti e per periodi n@griori a 5 giorni continuativi (per mese _ Totale
di attivita). Mesi X 0,10.
ANno:............... ASP P
PLS
Gennaio dal al ore
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore




Settembre dal al ore

Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore

Attivita comemedico specialista ambulatorialenella branca di medicina interna, e medico
generico di ambulatorio ex enti mutualistici, medfiduciario e medico di ambulatorio

)

convenzionato con il Ministero della Sanita peseitvizio di assistenza ai naviganti. (0,0% _ Totale
punti per mese di attivita) Mesi X 0,05.
ANNO:......eennn.. ASP Pr—
presso
Gennaio dal al ore
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore PARTE
) RISERVATA
Aprlle dal al ore ALL'UFFICIO
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore
Attivita di medico addetto all'assistenza sanitam nelle carceri sia a tempo indeterminato
che di sostituzione, e di ufficiale medico militaneservizio permanente effettivo per ogni
mese di attivita: *)
ANno:............... ASP PRESSOLA CASA
CIRCONDARIALE DI
Totale
Gennaio dal al ore Mesi X 0,20.
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore




Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore

Servizio prestato presso aziende termal{Legge 24 ottobre 2000 n.323 art.8),
equiparato all'attivita di continuita assistenzjgler ogni mese complessivo di attivita

*)

ANNO:............... ASP Totale
ENTE Mesi X 0,20.
Gennaio dal al ore
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore
Aprile dal al ore
Maggio dal al ore
Giugno dal al ore
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore
Servizio effettivo di medico di assistenza primariadella continuita assistenziale, di
emergenza territoriale, svolto in paesi del’'UnioneEuropea, ai sensi della legge 9 *)
febbraio 1979 n.38, della legge 10 luglio 1960 B.@é3uccessive modificazioni e del
decreto ministeriale 1° settembre 1988 n.430: @scan mese complessivo
ANNO:.......cccueees ASP Tota|e
Mesi X 0,20
Gennaio dal al ore .
Febbraio dal al ore
Marzo dal al ore
) PARTE
Aprlle dal al ore RISERVATA
, ALL'UFFICIO
Maggio dal al ore




Giugno dal al ore ore_ |
Luglio dal al ore
Agosto dal al ore
Settembre dal al ore
Ottobre dal al ore
Novembre dal al ore
Dicembre dal al ore
Data firma del medico Totale punteggio
complessivo

(*) Punteggio per attivita prestate indipendentetaelalla regione di appartenenza

N.B.: Le sostituzioni sono valutabili solo se effietie a medico di medicina generale con piu di 180ty e a medico pediatra con almeno
70 utenti. Tali indicazioni devono essere espressaendichiarate nel certificato rilasciato dall’Eimteressato.

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto Dott. nato
a il residente in

Via/Piazza n°

iscritto all'Albo dei della Provincia di

ai sensi e agli effetti dell'art. 4, legge 4 geonE968, n° 15 dichiara formalmente di:

|:| essere titolare di rapporto di lavoro dipendenterapo pieno, a tempo definito, a tempo parzialehancome
incaricato o supplente, presso soggetti pubblmiieati (1).

Soggetto ore settimanali
Via Comune di Tipo di rapporto di
lavoro Periao: d

|:| non essere titolare di rapporto di lavoro dipemelentempo pieno, a tempo definito, a tempo pazmhiche come
incaricato o supplente, presso soggetti pubblmiieati (1).

|:| essere titolare di incarico come medico di asststgmimaria ai sensi del relativo Accordo Collati
Nazionale con massimale di n° scelte eton scelte in carico con riferimento @pilibgo

mensile del mese di Azienda

|:| non essere titolare di incarico come medico distessza primaria

|:| essere titolare di incarico come medico pediatiddra scelta ai sensi del relativo Accordo Gtille
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Nazionale con massimale di n° ltesériodo dal

|:| non essere titolare di incarico come medico pealditlibera

|:| essere titolare di incarico come specialista agatbtible convenzionato interno

|:| a tempo indeterminato

|:| tempo o a tempo determinato: (1)

Azienda branca ore sett.

Azienda branca ore sett.

|:| non essere titolare di incarico a o a tempo det&atoicome specialista ambulatoriale convenziomd&sno

|:| essere iscritto negli elenchi dei medici spediatisanvenzionati esterni: (1)

Provincia branca Periodo: dal

|:| non essere iscritto negli elenchi dei medici spistizonvenzionati esterni

|:| avere un apposito rapporto instaurato ai senbadeB, c. 5, D.L.vo n.502/92:

Azienda Via

Tipo di attivita ioder dal

|:| non avere apposito rapporto instaurato ai senkadeB, c. 5, D.L.vo n.502/92:

essere titolare di incarico nella continuita desigiale
a tempo indeterminato

a tempo determinato

nella Regione

altra regione (1): Regione ziendla ore sett.

in forma attiva
in forma di disponibilita

non essere titolare di incarico nella continugaistenziale

essere titolare di incarico nella emergenza saaiterritoriale
a tempo indeterminato
a tempo determinato

nella Regione

ool doonondnn

altra regione (1): Regione Azienda ore sett. in
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|:| in forma attiva
[ ] informa di disponibilita

|:| non essere titolare di incarico nella emergesaaataria territoriale

|:| essere iscritto a corso di formazione in mediajemerale di cui al Decreto Leg.vo n° 256/91 o asaodi
specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n° 2578torrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99

Denominazione del corso Soggetto pubblico che lo svolge

inizio dal

|:| non essere iscritto a corso di formazione in wiadigenerale di cui al Decreto Leg.vo n° 256/9& ocorso di
specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n° 2578torrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99

|:| operare a qualsiasi titolo in e/o per conto di Wiiestabilimenti,istituzioni private convenzioeab che abbiano
accordi contrattuali con le Aziende ai sensi deil'8-quinquies del D.L.vo n. 502/92 e successiwglificazioni.

Organismo ore sett. Via Comune
di Tipo di attivita Tipo di rapporto di lavoro Periodo: dal

|:| non operare a qualsiasi titolo in e/o per contprdsidi, stabilimenti,istituzioni private convémzate o che abbiano
accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell'8-quinquies del D.L.vo n. 502/92 e successiwdlificazioni.

|:| operare qualsiasi titolo in presidi, stabilimeigtjtuzioni private non convenzionate o non acdegdie soggette ad
autorizzazione ai sensi dell'art. 43 L. 833/78:

Organismo ore sett. Via
Comune di Tipttidita
Tipo di rapporto di lavoro Periathd:

|:| non operare qualsiasi titolo in presidi, stabdi, istituzioni private non convenzionate o natraditate e
soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art. 48B/78:

|:| svolgere funzioni di medico di fabbrica (1) o deédico competente ai sensi della Legge 626/93

Azienda ore sett. Via Comune

di Periodo: dal

|:| non svolgere funzioni di medico di fabbrica (1dianedico competente ai sensi della Legge 626/93:

|:| svolgere per conto dell'INPS o della Azienda diisone funzioni fiscali nell'ambito territoriael

quale puo acquisire scelte: (1) Azienda Comune di

Periodo: dal

|:| non svolgere per conto dellINPS o della Azieddiscrizione funzioni fiscali nell'ambito territate del
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quale puo acquisire scelte.

|:| avere qualsiasi forma di cointeressenza direttalivgtta e qualsiasi rapporto di interesse con case

di cura private e industrie farmaceutiche: (1) Periodo: dal

|:| non avere qualsiasi forma di cointeressenza dimeihdiretta e qualsiasi rapporto di interessecase

di cura private e industrie farmaceutiche:

|:| essere titolare o compartecipe di quote di impeessercitare/non esercitare attivita che possono

configurare conflitto di interessi col rapporto dilavoro con il Servizio Sanitario Nazionale:

|:| non essere titolare o compartecipe di quote grése o esercitare/non esercitare attivitd cheopossonfigurare
conflitto di interessi col rapporto di lavoro cdrServizio Sanitario Nazionale.

|:| fruire del trattamento ordinario o per invaliditarpmanente da parte del fondo di previdenza comggetincui al
decreto 14.10.1976 ministero del Lavoro e dellavidemnza Sociale periodo: dal

|:| non fruire del trattamento ordinario o per ind@é permanente da parte del fondo di previdennapetente di cui
al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e dellavidenza Sociale.

|:| svolgere altra attivita sanitaria presso soggrtbblici o privati oltre quelle sopra evidenziated{care qualsiasi
altro tipo di attivita non compreso nei punti préeeti; in caso negativo scrive: nessuna)

Pedatio

|:| non svolgere altra attivitd sanitaria presso sttggpubblici o privati oltre quelle sopra evidesia (indicare
qualsiasi altro tipo di attivita non compreso nenp precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

|:| essere titolare di incarico nella medicina dei géavtempo indeterminato: (1)

Azienda Via Tipo di attivita

odBedal

|:| non essere titolare di incarico nella medicinasgevizi a tempo indeterminato:

|:| svolgere altra attivita sanitaria presso soggrtbblici o privati oltre quelle sopra evidenziated{care qualsiasi
altro tipo di attivita non compreso nei punti préeeti

|:| non svolgere altra attivita sanitaria presso stiggubblici o privati oltre quelle sopra evidests (indicare
qualsiasi altro tipo di attivita non compreso nenf precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

|:| operare a qualsiasi titolo per conto di qualsifisd &oggetto pubblico, esclusa attivita di doceaza
formazione in medicina generale comunque prestaia tonsiderare quanto eventualmente da dichiaedaévamente al
rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapmbittavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):

Soggetto pubblico a Vi
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Comune di Tipo diitgttiv

Tipo di rapporto di lavoro: ideler. dal

|:| non operare a qualsiasi titolo per conto di quaisitiro soggetto pubblico, esclusa attivita dietoa e
formazione in medicina generale comunque prestada ¢onsiderare quanto eventualmente da dichiaedmévamente al
rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 0 ai rappbittavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):

|:| essere titolare di trattamento di pensione. : (1) Periodo: dal

|:| non essere titolare di trattamento di pensione.

|:| fruire di trattamento pensionistico da parte tfi &ndi pensionistici differenti da quelli di cal punto

precedente : (1) soggetto erogante il trattameatsipnistico

Pensionato dal

NOTE:

|:| non fruire di trattamento pensionistico da parteatfii fondi pensionistici differenti da quelli diui al punto
precedente :

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci e la falsita negli atti, sono puniti dal codice penale. Il
dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445/2000, la sottoscrizione non & soggetta ad autenticazione se la dichiarazione di atto notorio &
inviata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di identita del sottoscrittore.

In fede,

Data

Firma

(1) - completare con le notizie richieste, qualorapazio non fosse sufficiente utilizzare
quello in calce al foglio alla voce "NOTE"

Informativa resa all’interessato per il trattamento di dati personali.

Ai sensi del Regolamento Europeo 27 aprile 201616%679/UE e del Codice della Privacy, D.Lgs. 3iggo 2003, n. 196
modificato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101, &rima che: - i dati personali raccolti sarannctéthesclusivamente per le
finalita strettamente necessarie e connesse altaafoone della graduatoria regionale di medicinaegale valida per

I'anno . Per tali finalita I'acquisizione d#ti € necessaria e il loro mancato conferimentan® loro omissione,
comportera I'esclusione dalla procedura. - il glaténto viene effettuato mediante strumenti cartaaf@irmatici, telematici
e telefonici. - I'interessato ha diritto di acceglai dati che lo riguardano, di chiederne l'aggionento, la rettifica,

l'integrazione e la cancellazione se non pertinentaccolti in modo non conforme alle norme. L’mggsato puo, altresi,
opporsi al trattamento per motivi legittimi. - itdpersonali saranno pubblicati sul sito istituztne sul Bollettino Ufficiale
della Regione ;

- Titolare del trattamento dei dati & -

Responsabile del trattamento dei dati &
Si autorizza ’Amministrazione al trattamento gdebpri dati personali.

Data / / Firma

AVVERTENZE GENERALI

DIPLOMA DI LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA AL 31 DICEMBRE 1994 (Per i titoli di studio conseguiti all’estero allegare il
provvedimento di riconoscimento di equipollenza).

14



° PER CHI SI E' LAUREATO SUCCESSIVAMENTE AL 31 DICEMBRE 1994 E' OBBLIGATORIO IL POSSESSO DEL
DIPLOMA DI FORMAZIONE IN MEDICINA GENERALE

° CHI E" ISCRITTO ALL'ALBO PROFESSIONALE.

PER ESSERE ISCRITTI NEL SETTORE DELL'EMERGENZA SANI TARIA TERRITORIALE E’ OBBLIGATOERIO:

. PER CHI SI E' LAUREATO SUCCESSIVAMENTE AL 31 DICEMBRE 1994 E' OBBLIGATORIO IL POSSESSO DEL
DIPLOMA DI FORMAZIONE IN MEDICINA ED ESSERE IN POSSESSO DELL'ATTESTATO DI ABILITAZIONE
ALL'EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

S| PRECISA, PERTANTO, CHE IL MEDICO CHE E' SOLO P OSSESSO DELL'ATTESTATO D’ ABILITAZIONE ALL'EMERGEN ZA
SANITARIA TERRITORIALE NON PUO’ FARE DOMANDA

LA DOMANDA E’ UNICA PER | TRE SETTORI ED E’ NECESSARIO INDICARE IL SETTORE CHE INTERESSA E DEL QUALE NON SI E’
TITOLARE mentre annualmente possono essere presentate domande integrative dei titoli aggiuntivi rispetto a quelli precedentemente
allegati.

S| PRECISA:

1. Nel caso in cui non é stata prestata attivita per una o piu delle attivita della medicina generale e non ci sono titoli aggiuntivi
rimane confermato il punteggio della precedente graduatoria e non & necessario fare domanda;

2. i medici titolari d’incarico a tempo indeterminato per una o piu delle attivita della medicina generale, non possono fare
domanda di inserimento  per il settore di attivita nel quale sono gia convenzionati, ma possono concorrere
all'assegnazione degli incarichi vacanti solo per trasferimento (ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina
generale, reso esecutivo il 29.7.2009, art. 15, commall.

AVVERTENZE ACN 2018

L’Accordo Collettivo Nazionale della medicina generale recepito in Conferenza Stato-Regioni in data 21/06/2018 ha riformulato agli
articoli 2 e 3 rispettivamente i precedenti articoli 15 “Graduatoria regionale” e 16 “Titoli per la formazione delle graduatorie”
introducendo alcune novita sia nei requisiti di accesso alla graduatoria sia nel riconoscimento del relativo punteggio a titoli accademici e
di servizio. A valere dalla graduatoria valida per I'anno 2020 (presente domanda) si applicheranno le nuove disposizioni.
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