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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DELLE SEDI VACANTI DI CONTINUITA’
ASSISTENZIALE da interpellarsi in quanto, espletate tutte le procedure di assegnazione previste dall’art. 6
dellACN MG 21/06/2018, comprese le procedure di cui allart. 6, comma 15, uno o piu sedi di Continuita
Assistenziale sono rimaste vacanti.

(art. 63 ACN MG 23/03/2005 e ss. mm. e ii. da ultimo modificato ed integrato dall’art. 8 ACN MMG 18/06/2020)

BOLLO

€ 16,00 ALL’ASUR - AREA VASTA N.2
SEDE AMMINISTRATIVA DI FABRIANO

UOC DAT - Ufficio Gestione Graduatorie Regionali
Via Turati 51- 60044 FABRIANO

O PRIMA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

O INTEGRAZIONE DOMANDA PRECEDENTE
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in possesso dei requisiti previsti dall’articolo 63 ACN MG 23/03/2005 come modificato dall'art. 8 ACN MG del
18/06/2020

FA ISTANZA

di assegnazione di incarico temporaneo, da convertire in incarico a tempo indeterminato con decorrenza
dalla data di conseguimento del Diploma di Formazione in Medicina Generale (procedura di instaurazione
rapporto prevista dallarticolo 8 ACN MG del 18/06/2020), per gli ambiti territoriali carenti di Continuita
Assistenziale pubblicati sull’Albo Pretorio ASUR/AV2 (sistema attiweb) con Determina Direttore AV2, e,
segnatamente, per le seguenti sedi:

Sededi...c.coovvvvvininininn. Distretto di.............. AV n... Sededi....cccoovvininieninia.. Distretto di.............. AV n....
Sede di..c.oueneniininiininni. Distretto di.............. AVn... Sededi......ooovvvivininnnnnn, Distretto di.............. AV n....
Sededi..ccovenneiiiiiiii. Distretto di.............. AVn... Sede dii..uuoniiism isossrines Distretto di.............. AV n....
Sede di..coiiiiininininininn. Distretto di.............. AV n... Sede diccsiiivis s Distretto di.............. AV n....
Sededi.coeevineiiiiiiiii. Distretto di.............. AVn... Sededi....coovvvviniininnn. Distretto di.............. AV n....
Sede di..ovssasimismsmmmsini Distretto di.............. AV .n. Sededi...covvvvivinininnnnnn. Distretto di.............. AV n....
Sededi. ..o ieininninennnnne Distretto di.............. AVn... Sededic.coooveniiiinininnn... Distretto di.............. AV n....
Sededi.ccoovieiiiiiiininin. Distretto di.............. AV n... Sededi...cccoovvivininiiinnn. Distretto di.............. AV n....

A tal fine, 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

Impronta documento: 77276CAAB5092EO0AFE9B334B94D20777C5BFD3EG
(Rif: documento cartaceo 393674AFESFF34D935F9BSEBD3AGFICOBCAG670EF, 26/01/7A2CP_D 1)
Impegno di spesa



& o Numero: 399/AV2 Pag.
12

marche Data: 01/03/2022

B3 Y P g

ey vastan

DICHIARA
1. di essere nato Nel COMUNE i .oooin it e e e e e Prov ..........
i e di essere residente nel comuUNe di ..o ee e
Prov. ................ dal .../
2. di essere in possesso del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia, conseguito presso I'Universita degli
Studidi ..o N @t con voto /1100 /100;
3. di essere iscritto all'Ordine dei Medici di
4, di

L] frequentare il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la Regione Marche relativo al

corso triennale ......... A effettivamente iniziato in data ...................... corrispondente (fatti salvi
periodi di sospensione previsti dall’art. 24 D. L.vo 368/99) all'anno di frequenza

o 1° anno o 2° anno o 3° anno

oppure

[ essere stato ammesso a frequentare il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la
Regione Marche, tramite graduatoria riservata senza borsa di studio ai sensi del “Decreto Calabria”.

Indicare la data di effettivo inizio del corso di formazione specifica in medicina generale nella Regione Marche

DICHIARA INOLTRE

- di essere a conoscenza che viene interpellato in quanto sono state espletate tutte le procedure di assegnazione
previste dall'art. 6 dell’ ACN MMG 21.06.2018, comprese le procedure di cui all'art. 6, comma 15;

- diessere a conoscenza che pud partecipare all'assegnazione di tali incarichi in quanto iscritto ai Corsi di Formazione
Specifica in Medicina Generale istituiti presso la Regione Marche (c. 15/bis art. 63 ACN MG del 23/3/2005 come
modificato dall’art. 8 ACN MG del 18/06/2020).

Chiede, infine, che ogni eventuale comunicazione in merito venga inviata al seguente indirizzo:

(Firma per esteso)
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