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BOLLO ALL’ASUR - AREA VASTA N.2

SEDE AMMINISTRATIVA DI FABRIANO
€16,00 UOC DAT - Ufficio Gestione Graduatorie Regionali
Via Turati 51- 60044 FABRIANO

RACCOMANDATA A.R.
PEC: areavasta2.asur@emarche.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA
SANITARIA TERRITORIALE (A.C.N. M.G. del 21.06.2018 e A.C.N. M.G. del 18/6/2020)
( per trasferimento)

b SOLOSCTILt. .. DOt . e e e nat....... OO PPPPPRPIRE

(cognome) (nnome)

Prov............ 1 PP PRN COICE ISCAIE......cosensnnsmmenammnspnmmmeonsasmnmanemasonmnsesan b HeR 0 s REHES
(giorno-mese-annoj

consapevole delle responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci. cosi come previsto dall’art.76 del
DPR 445/2000, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA
di essere residente a ..o PrOV...ooooirinnns ARArAHE AL oo v ammmsesnmeniinme bt A RSN 2.8 D A5 B ARNS SRR
via..
di cssere residente nel territorio della RegIONe .. .cimmuiosissnsmsivimmimmme sravsssasass ssnsnawearsvass T S —
di cssere titolare di incarico a tempo indeterminato per la Emergenza Sanitaria Territoriale presso I'ASL n. ... di
................................................. della  Regione ....ccooeevveiiiieeiieeiiiiiieiievieeeneefo PArea Vasta no ... Distretto  di

. della Regione Marche dal ¢ con anzianita complessiva di Emergenza Sanitaria Territoriale

FA ISTANZA D1 TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall’art. 7, comma 6, lett. A), dell’ Accordo Colletlivo Nazionale per la Medicina Generale del 21.06.2018
e ss.mm. ¢ ii., per Iassegnazione degli incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale pubblicati sul Bollettino Ufficiale

della Regione Marche n®.......... del......o.. e, segnatamente, per i seguenti incarichi:
L 1B 111 ({11 s L ARnm————— CA 00 Y . - G ———
Potes ....covoiiiiii Distrettodi ......ooooeeuieinn AVn. ....di

PO« snemnmsmsisnmsas samosms Dstretto di covessosssssssvsmen AV n o
POIES wuuwenswwosossusnssmniena s Distretto di ..o.oevvvveniinin AV odi
POLES vt Distretto di ........ccooeeeeenn AV o BN s immmns summonsamiany
POIES suvusmsosismsosssmaninsssssssicss Distrelto di covesmsiwsasmmnirss AV Moo @ ccvssmasvmmssmmaons

Allega alla presente:

- la documentazione o I'autocertificazione atta a comprovare il diritto a concorrere ai sensi dell’art. 7, comma 6, lettera A)
dell’A.C.N. del 21.06.2018 ¢ I’anzianita complessiva di incarico in Emergenza Sanitaria Territoriale;

- dichiarazione informativa (dichiarazione sostitutiva di atto notorio) compilata ¢ sottoscritta.

allegatin®............. (et ) documenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

a la propria residenza;
a al seguente domicilio: Comune................... CAP...oo Prov........ VI et no.....
DA ooovvmmmssmmmmmemmssn et SRS A S SR S S A (firma per esteso)
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BOLLO
ALL’ASUR - AREA VASTA N.2
€ 16,00 SEDE AMMINISTRATIVA DI FABRIANO
UOC DAT - Ufficio Gestionc Graduatoric Regionali
Via Turati 51- 60044 FABRIANO

RACCOMANDATA A.R.
PEC: areavasta2.asur@emarche.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA
SANITARIA TERRITORIALE (A.C.N. M.G. del 21.06.2018 e A.C.N. M.G. del 18/6/2020)
( per graduatoria/titoli)

i BOOBERItE o DOM s s ns smoummmpmssssssrmss v smsissessmss
Prov............ Pl codice fiscale
Cel N cossermrrrmms s Sees s T s C-maAll L. PEC, . cisa.svmss sssmssmmsamsanipyssss savesavsns

consapevole delle responsabilita amministrative ¢ penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, cosi come previsto dall’art.76 del
DPR 445/2000, ai sensi degli artt. 46 ¢ 47 del DPR 445/2000

DICHIARA

di essere residente:
QO nella Regione Marche dal
LT LRI TN &) . | TN

C0 DreSSO NI REZIOME ... .evveeee e eeeee et et ea e s o oo e s es e a8t oo

di essere:
O in possesso dell* Attestato di Idoneita all esercizio del 118 rilasciato da .........oooeeiiiiiiiiii. Tl cenmmmnmmammansmpemssnssnindasis 4
QO gia inserito nella graduatoria regionale di settore della Regione Marche - anno 2021 -. con punteggio ................. (art. 7 ¢. 6 lettera B
dell’ACN del 21/6/2018);
Q in possesso dei requisiti di cui all'art. 7 ¢. 6 lettera C) dell’ACN del 21/6/2018 (Attestato di Formazione conscguito successivamente al

termine di scadenza della domanda di inclusione nella graduatoria rcgionale valida per I'anno in corso) — Laurcato/a dal...................
CON VOLO....oennieannnns 2

O frequentare il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la Regione Marche relativo al corso tricnnale ......... locoviins
iniziato in data ............ooeeenn. corrispondente all’anno di frequenza (fatti salvi periodi di sospensione previsti dallart. 24 D. L.vo 368/99)
o 1°anno 0 2° anno 0 3° anno

oppure
O  essere stato ammesso a frequentare il corso di formazione specifica in medicina Generale presso la Regione Marche. tramite graduatoria
q p p g g
riservata senza borsa di studio ai sensi del “Decreto Calabria™
Indicare la data di cffettivo inizio del corso di formazione specifica in medicina gencrale nella Regionc Marche

FA ISTANZA

di assegnazione degli incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regionc

Marche n°............ del.oooiiiiii e, segnatamente, per i seguenti incarichi:

POLES . vonvemomnsmmomsssens smbisntissasoss Distrettodl cos sscsmsesmnmimssssavens AVn Q. ssmomemmmmsa myme e s e SR SR

POTeS i sssmmsmmnmnpnpemmirnsimassons Distretto di c...oevveiiniiiiiiiid AVn......... AL o s s s sy AT s B e

POLES 1ovveiei e e e Distweiia di ... ... oossimmanmzseess YRy — L« T OO PO PPN
PSRBT B S5 Distrelloidi usmaomsvmnsnssios AVai......... €T o mmmmomsinmenmssmas sarmsniins < ARH 5T EGTEGRINRD

11 sottoscritto dichiara di essere titolare di Continuita Assistenziale presso I'ASL n...... i nenenssses Regione.........ccuunne lo
Area Vasta N.......... [ | M DISIEt0 vovevernecncerrnsronsansssssossossnsavasossassinsssnssssns a far datadalcivieisve

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
O la propria residenza;
O al seguente domicilio: Comune................... CAP............ Prov...... Vi i ) A

Allega alla presente:
- Dichiarazione informativa (dichiarazione sostitutiva di atto notorio) compilata ¢ sottoscritta.

| T W O RPP PRSPPI PRP PSP P (firma per esteso)
12
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DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

1l sottoscritto Dot nato - U Prov.........
| DR residente In...........ccoeeevennns Prov......... VAa/PIAZZA sxs swins s 5as simins « n°...
Iscritto all’Albo dei ........ocoovviiiiiii, della Provificia @i, vsuss sossvsmsves vwons consapevole

delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

dichiara formalmente di

1. essere/non essere’ titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno. a tempo definito.

a tempo parziale anche come incaricato o supplente. presso soggetti pubblici o privati':

SOGEELLO. . euenetitit ettt e ore settimanali................
VB e.r venrmrmss smcnmsominss somaimmncnn emie s 6es 4678 4745 Comune di....o.ooeeeiiiiiee e
Tipo di 1apporto di JAVOTO. ... ceuiiii i
Periododal.......coooviiniiieii e

2. essere/non essere' titolare di incarico come medico di Assistenza Primaria ai sensi del
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n®................ scelte e con
| scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese
diceeii AZIENda. ...

3. essere/non essere titolare di incarico come medico di Pediatria di Libera Scelta ai sensi del
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n®................. scelte periodo
dal......ooooveiiiiiind

4. essere/non essere’ titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato’ come

Specialista ambulatoriale convenzionato interno®:

Azienda Branca Ore sett./li

Azienda Branca Ore sett./li

~ . . . . . . . . w e . . 2
5. essere/non essere' iscritto negli elenchi dei Medici Specialisti convenzionati esterni” :

ProvinCia........ooooiviiviiiieiiiiiienae 5 7210 o7
Periodo:dal........ooiiiiiiiii

6. avere/non avere' un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, ¢.5, Decreto Legislativo
n. 502/92 e successive modificazioni:
AZIENAA. ..ot e A T O
THDO A5 ARV .« s o cnstnins it i 05,458 §5555 567 5 59535355 755 FRALEF 65 SRS SOREDY0R SERRFH HITFE Sras

Periodosdal « o s sswesins sos vns swmes s soves ovvas sw e
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7. esscre/non essere' titolare di incarico di Guardia Medica. nella Continuitd Assistenziale o
nella Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato' , nella
REQIONE. «.v oo s s 55,58 50538 555050505 50
O in altra Regione’ :

ReQIONE ..ovviiiiiiiiiiieiiieiieciea AZIENAR, 525 o w05 sonsn sasswvayas Ore sett.li..............
in forma attiva — in forma di disponibilita’ ;

8. essere/non essere' in possesso dell’attestato di idoneita all’esercizio dell’attivita di
Emergenza Sanitaria Territoriale previsto dall’art. 66 del D.P.R. 484/96, dall’art. 22 del
D.P.R. 41/91 e dall’art. 22, comma 3, del D.PR. 292/87:

Vi) P2 109 b1 e 16 £ A indata................ ;

9. essere/ non essere iscritto! a corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto

Leg.vo n° 256/91 o a corso di specializzazione di cui Decreto Leg.vo n® 257/91, ¢

corrispondenti norme di cui al Decreto Leg.vo n°® 368/99:

Denominazione Ael COTSO. ... v uttnint et ettt e e e e e e aee e

Soggetto pubblico che 10 SVOIZE . suue sensensmrss sosns sas mmvs momm e samian smamias sosmomsmsosiss s ass

TRHZEO AL oo v v oo cownmion smmsinins s s ws s sossmns v s wih 5. 6555 76258 9805, 50 £OSls B siges
10. operare/ non operare' a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni

private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8 —

quinquies del Decreto Leg.vo n® 502/92 e successive modificazioni®:

OLZANISING : survas ss avmas ssmemers neyes maswaus prue v s s ore settli....oooviiieiiiiiiinn
VI i Comune di: vos voiies svasssse swass soses
Tipo Qi AHEVITA. . .. s coves sosam svs s smnamvas ans 5ouss a8 ums 555 avass s6was o3 waows swvaie von s s s stmoss
Tipo di rapporto di LaVOTO. .. .c.u.eeen i
PETIOAO: AAL 0 v ven wvmoin v s momors s mmminn wcws mmiints S5 6008 655,58 505 EFToR 0T S0Ra TORERSAw BN TS HEP T 438 HoT 0 3

11. operare/non operarel a qualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti, istituzioni private non

A . . . . . - )
convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art. 43 L. 833/78:"

OFGANISINO ... eeeeeee e ore settlio...ooooiiiiiiiinnn
N R B cmmnvios siom 53 woeEm s N s e SRS SIS BT H S B & Comune di.....coevvvveviiiniininnnn
TEPO A @HIVIEAL 11 e et et
Tipo di rapporto di 1aV0ro..s v ses vos s svs smuss soss son voniss son sassn nos sesun sowan somesses sumsmses sasmmms
Periodoidal. . ... e
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. svolgere/non svolgere' funzioni di medico di fabbrica® o di medico competente ai sensi del

D.Lgs 9/04/2008 n. 81:

L1014 - Pt Rp— Ore SEtt Ll oo
A T TP Comune di....covvineieiiiieieiieiaieeeanen
PeriotdorQal. oo commosss sommiinisns foi 5566 f58uee e d5 :

13. svolgere/non svolgere' per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali
nell’ambito territoriale del quale puo acquisire scelte:?
AZIENAA 5 o5 55 5505 50 v 5w e ssmae s ssmas w65 Comune di........oevviniuiiniiniiiiiii e
Periodo:dal.......ccoovviiiii e ;

14. avere/non avere' qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di
interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche:?

Periodo: dal........cooviiiniiiiiiii e R
15. essere/non essere' titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/ non esercitare
attivita che possono configurare conflitto di interesse col rapporto di lavoro con il Servizio

Sanitario Nazionale:

16. fruire/non fruire' del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del Fondo di
Previdenza competente di cui al Decreto 14/10/1976 Ministero del Lavoro e della
Previdenza Sociale:

Periodo: dal.......coooviviiiiiiiiiiie e :

17. svolgere/non svolgere! altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre_quelle sopra
evidenziate ( indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non compreso nei punti precedenti; in
caso negativo scrivere: nessuna):
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18. essere/non essere’ titolare di incarico nella Medicina dei Servizi o nelle Attivita Territoriali

. . : 2
Programmate. a tempo determinato o a tempo indeterminato:"
AZIENAA, i sssenvan sos swannss sogss sswey sy Comune di.......cocoeuinininnnne. ore sett.li...............
THPO A1 AUIVILAL .o ettt
Pertodo: dals: e sseems sx sowen snss somassnumnss ssmmwers ;
19. operare/non operare’ a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa
attivita di docenza ¢ [ormazione in medicina generale comunque prestata (non considerare
quanto eventualmente da dichiarare relativamente ai rapporti di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai

rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):

S0 etHo PUDDIIEOT srus: wvv svses sssenmmvsnserssn o somemess moeas5es Lopueaps TpEys o P st ut Seme waboss
AV VR ;Comune div...oeeiiniini e
Tipo diaftivitals. o . ssasssms e vonon senonwes ones sos s 5o SEmF: HTERTes COrEaEes SOPme EoswaEs SO0Ts SR
Tipo di 1apporto di laVOT0. .....oeuiiniiiii e
Periodo: dal......ccoooiniiiiiii e, :

» . s . 2
20. essere/non essere' titolare di trattamento di pensione:”

Periodo:dal.........cooviiiiii e ;

21. fruire/non fruire' del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della
pensione alle variazioni del costo della vita:?

Soggetto erogante il trattamento di adeguamento.................. S5 s SRR 4 R S el £vE S
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[l sottoscritto dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
....l.... sottoscritt...... si impegna a fare cessare I’attivita sopra indicata qualora Iattivita stessa

costituisca incompatibilita al momento dell’attivazione dell’incarico.

(1) 1 dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 del DPR 445/2000).

(2) Ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta e inviata insieme alla
fotocopia, fronte retro non autenticata, della carta d’identita del dichiarante.

Ai sensi del Regolamento Europeo 27 aprile 2016 n. 2016/679/UE e del Codice della Privacy.
D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 modificato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101, si informa che:

e Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti é diretto esclusivamente
all‘espletamento della formazione delle graduatorie valide per il conferimento degli
incarichi di Medicina Generale per ['anno 2021. Il trattamento viene effettuato avvalendosi
sia di strumenti cartacei che informatici.

e Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui
sopra e, pertanto, in caso di rifiuto, la S.V. non potra essere inserita in dette graduatorie.

e I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione e sul sito
istituzionale dell’ASUR Marche — Area Vasta 2 - Regione Marche.

e L'art. 7 del citato Decreto conferisce alla S.V. I'esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di
ottenere dal titolare la conferma dell esistenza o meno di propri dati personali ¢ la loro
comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell origine dei dati nonché della
logica e delle finalita su cui si basa il trattamento; di ottenere l'aggiornamento, la
rettificazione, l'integrazione dei dati; di opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al
trattamento dei dati personali.

e Titolare e Responsabile del trattamento dei dati é 'Area Vasta n. 2 — ASUR MARCHE..

In fede.

Data....cooooeieiiiiciieeaa FATAPEL BStES0. o s ovsmmussmmmas vsion somsssnnis

' Cancellare la parte che non interessa.

h .. . . . ~ e . ~ .

* Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente, utilizzare quello in calce al foglio alla voce
“NOTE”.
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ASSOLVIMENTO DELL'IMPOSTA DI BOLLO

DICHIARAZIONE

Ex Art. 46 e 47 DPR 445/2000

Il sottoscritto , nato a

(prov. ) il M__ F__  Codice Fiscale

Residente a (prov. )
Via n.__Cap telefono

Indirizzo mail/PEC

relativamente al procedimento telematico allegato alla presente dichiarazione per:

essendo obbligatorio indicare la modalita di assolvimento dell'imposta di bollo,
avvalendosi della facolta prevista dall’art. 3 del Decreto Interministeriale 10/11/2011,
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 e
dall’art 483 del CP nel caso di dichiarazioni non veritiere e di falsita in atti,

Dichiara

- Che limposta di bollo & stata assolta in modo virtuale tramite apposizione ed
annullamento della marca da bollo da 16 € sull’originale cartaceo della domanda e che
la marca da bollo ha il seguente n. seriale identificativo:

Che la marca da bollo indicata & destinata esclusivamente alla presentazione della
presente istanza e non sara utilizzata per qualsiasi altro adempimento.

- Di essere a conoscenza che I’Autoritd competente potra effettuare controlli sugli atti
presentati e pertanto si impegna a conservare il presente documento ed a renderlo
disponibile ai fini dei successivi controlli.

La presente dichiarazione deve essere firmata in forma autografa o digitale da chi la

rende. Qualora la stessa sia firmata con dichiarazione autografa, la stessa deve essere
corredata da copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita.

Data,

(firma)
Ogni comunicazione deve essere inoltrata a:
ASUR-Area Vasta 2 - Via Turati n. 51 - 60044 Fabriano (AN) - tel 071 8705872
PEC: areavasta2.asur@emarche.it
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