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Allegato n. 1
AVVISO PUBBLICO 

PER L’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI EMERGENZA SANITARIA 
TERRITORIALE RILEVATI AL 01/09/2023, SULLA BASE DELLE COMUNICAZIONI 
TRASMESSE DALLE AZIENDE SANITARIE TERRITORIALI DELLA REGIONE MARCHE. 

SI RENDE NOTO 

2023 dalle 

art. 63, 
comma 6, lettere a), b), c), d) ed e) A.C.N. per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina 
Generale del 28/04/2022
degli incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale, rilevati alla data del 01/09/2023, redatta 

S.TT. della Regione Marche.  

ale, anche 

i modelli per la presentazione delle domande di partecipazione (Modello A, Modello B e Modello C

Si precisa che, ai sensi del suddetto art. 63, comma 6, ACN MMG 28/04/2022, possono concorrere 

lla presente procedura: 

− art. 63, comma 6, lettera a): i medici titolari di incarico a tempo indeterminato per la Emergenza 

 

− art. 63, comma 6, lettera b) lla Regione Marche per la 

− art. 63, comma 6, lettera c) mazione Specifica in 

enza della presentazione della domanda di 

o 

 presentazione della domanda di partecipazione al 

− art. 63, comma 6, lettere d) ed e) 
 

 con modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 

60, frequentanti il corso di formazione specifica in Medicina Generale presso la Regione Marche. 

art. 1, commi 272 e 273, della legge 30/12/2021, n. 234 (bilancio di previsione dello Stato 
per l’anno finanziario 2022 e bilancio pluriennale per il triennio 2022-2024),
mancata assegnazione degli incarichi ai suddetti me

ne degli incarichi ai medici che soddisfino tutte le 

seguenti condizioni: 

•

• Medicina Generale di cui al D. Lgs. 17/08/1999, n. 

368 e ss.mm.ii.;  

•

presso le strutture del sistema di Emergenza-Urgenz

Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo determinat

•
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toriale 

solo i medici in possesso dell’attestato di idoneità rilasciato dopo la frequenza dell’apposito corso di 
formazione previsto ai sensi dell’art. 66 dell’ACN MMG del 28/04/2022. 

ase alla 

sso 

art. 63, comma 6, 
lettera b) graduatoria definitiva della Regione Marche per la Medicina Generale

2023 UR n. 901/DG del 19/12/2022 e 

Bollettino Ufficiale della Regione Marche n. 111 del 29 dicembre 2022. 

erranno disciplinati secondo le condizioni economiche e 

ritoriale 

di Ancona (sito ex ASUR Marche: https://www.asur.marche.it

azione sui 
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Pubblicazione degli incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale, alla data del 

e dalle Aziende Sanitarie Territoriali della 

Regione Marche. 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI PESARO E URBINO – DISTRETTO DI 
URBINO
n. 9 incarichi a 38 ore sett.li ciascuno per il territorio del Di

- le Potes di destinazione saranno successivamente definite, in base alle necessità organizzative, 
all’atto del perfezionamento dell’incarico presso l’AST di Pesaro e Urbino.

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI PESARO E URBINO – DISTRETTO DI FANO 
n. 4 incarichi a 38 ore sett.li ciascuno per il territorio del Di

le Potes di destinazione saranno successivamente definite, in base alle necessità organizzative, 
all’atto del perfezionamento dell’incarico presso l’AST di Pesaro e Urbino.

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI ANCONA – DISTRETTO DI JESI  
n. 2 incarichi 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI ANCONA – DISTRETTO DI SENIGALLIA 
n. 6  incarichi a 38 ore sett.li ciascuno – Potes di Senigallia ed

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI ANCONA – DISTRETTO DI ANCONA 
n. 8 incarichi a 38 ore sett.li ciascuno – Potes del Distretto di Ancona 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI MACERATA – DISTRETTO DI MACERATA 
n. 10  incarichi a 38 ore sett.li ciascuno - Potes del Distretto di Macerata 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI MACERATA – DISTRETTO DI CIVITANOVA 
MARCHE 
n. 1  incarico

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI MACERATA – DISTRETTO DI CAMERINO 
n. 6  incarichi a 38 ore sett.li ciascuno - Potes del Distretto di Camerino 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI FERMO - DISTRETTO DI FERMO  
n. 9 incarichi a 38 ore sett.li ciascuno – Potes del Distretto Unico di Fermo 

AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE DI ASCOLI PICENO  
n. 2 incarichi a 38 ore sett.li ciascuno per il territorio dei Distretti di Ascoli Piceno/San Benedetto del 

le Potes di destinazione saranno successivamente definite, in 
base alle necessità organizzative, all’atto del perfezionamento degli incarichi presso l’AST di 
Ascoli Piceno. 

…………………………………………………………………………………………………………..... 
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AVVERTENZE GENERALI

Le domande di partecipazione alle procedure di asse

Sanitaria Territoriale, conformemente ai modelli di domanda che seguono (Modello A, Modello B e

Modello C esclusivamente tramite PEC 
ast.ancona@emarche.it   entro e non oltre 20 (venti) giorni a decorrere dal giorno successivo a quello 
di pubblicazione del presente bollettino (ENTRO E NON OLTRE LE ORE 23.59 DEL GIORNO 
15/11/2023).  

aggio di Posta Elettronica Certificata è attestata dalla 

ricevuta di avvenuta consegna che rilascia il sistema (non è sufficiente la ricevuta di accettazione ma 
occorre la ricevuta dell’avvenuta consegna

oggetto della PEC il nome ed il cognome del medico candidato e la dicitura 

“Domanda per assegnazione incarichi vacanti di Emergenza Sanitaria Territoriale rilevati al 
01/09/2023”.

Il candidato dovrà essere titolare della casella di Posta Elettronica Certificata utilizzata per l’invio 
della domanda, a pena di esclusione. 

firma autografa del candidato oppure sottoscritta con firma 
digitale del candidato con certificato rilasciato dal certi

r 

ormato 

 Sistema PALEO di Protocollo Informatico, oppure ri

come difettosi dal Sistema predetto.  

soddisfano i requisiti di formato sopra indicati sa lusione 

dalla procedura. 

L’invio tramite PEC della domanda sostituisce a tutti gli effetti l’invio cartaceo tradizionale
are la domanda in forma cartacea tramite Raccomandata 

zienda Sanitaria Territoriale di Ancona, a pena di 

esclusione.  

E’ esclusa ogni altra forma di presentazione delle domande diversa dall’invio a mezzo PEC.

Le domande si considereranno prodotte in tempo utile solo se spedite entro il termine sopra indicato. I giorni 

 delle 

domande è prorogata di diritto al primo giorno segu

di escluse le domande spedite oltre il termine di 

scadenza sopra indicato, qualunque ne sia la causa. Scaduto il termine per la presentazione delle domande 

non è ammessa ulteriore produzione di documenti. 

Nella domanda di partecipazione, da presentare util ti 

(Mod. A, Mod. B o Mod. C
ura di 

assegnazione delle carenze di Emergenza Sanitaria T duatorie 

igatoriamente posseduti alla data della scadenza della 

marca da bollo da € 16,00 (l’originale della marca andrà apposto 
nell’apposito riquadro in alto a sinistra presente nel modello di domanda; la marca stessa andrà poi 
annullata) obbligatoriamente allegata la modulistica denominata 

“assolvimento dell’imposta di bollo - dichiarazione copia 
fronte/retro di un documento d’identità
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 allegare alla domanda:  

1. una dichiarazione informativa - dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante se, alla data di 

l 

trattamenti di pensione in posizione di incompatibilità;  

2. copia fronte/retro di un documento d’identità

3. la modulistica denominata “assolvimento dell’imposta di bollo - dichiarazione”
compilata e firmata. 

dimento di 

esclusione dalla selezione, oppure di decadenza 

i 

. n. 

Costituiscono MOTIVI DI ESCLUSIONE dalla presente procedura:

- domanda priva delle dovute sottoscrizioni; 
- domanda priva della modulistica denominata “assolvimento dell’imposta di bollo - dichiarazione”; 
- domanda priva delle autocertificazioni richieste e/o non completa; 
- domanda priva di copia fronte/retro di un documento di riconoscimento in corso di validità; 
- utilizzo di modulistica non conforme rispetto a quella pubblicata; 
- domanda spedita oltre il termine di scadenza sopra indicato; 
- domanda spedita in forma cartacea tramite Raccomandata A/R o consegnata a mano all’Ufficio 

Protocollo dell’AST di Ancona; 
- domanda spedita da una casella di Posta Elettronica Certificata non intestata al medico candidato; 
- domanda spedita da una casella di Posta Elettronica non certificata (e-mail ordinaria); 
- domanda che non soddisfa i requisiti di formato richiesti. 

Inoltre, nel caso in cui le domande presentino omis

regolarizzazione delle stesse con assegnazione di u a 

senza 

i Ancona. 

La graduatoria regionale annuale definitiva per la Medicina Generale cui fare riferimento è 

anno 2023 UR n. 901/DG del 

Bollettino Ufficiale della Regione Marche n. 111 del 29 dicembre 2022. 

art. 63, comma 6, A.C.N. per la disciplina dei rapporti con i Medici di 
Medicina Generale del 28/04/2022
presente procedura: 

− Art. 63, comma 6, lettera a): i medici titolari di incarico a tempo indeterminato per la Emergenza 
Sanitaria Territoriale in un’Azienda della Regione Marche o in un’Azienda di altra Regione, a 

condizione che risultino titolari rispettivamente da almeno un anno e da almeno due anni 
dell’incarico dal quale provengono nza di un terzo dei 

 frazionali ottenuti nel calcolo del terzo di cui sopra si 

esercitato il diritto di trasferimento. 

I medici già titolari d’incarico di Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato possono

concorrere all’assegnazione solo per trasferimento 
ico a 

 

re età, 
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Il medico che accetta per trasferimento decade dall’incarico di provenienza. La rinuncia o decadenza dal 

nuovo incarico non consente il ripristino dell’incarico di provenienza (ACN MMG 28/04/2022 art. 63, 

comma 16).

− Art. 63, comma 6, lettera b):  i medici inclusi nella graduatoria definitiva della Regione Marche per 
la Medicina Generale valida per l’anno 2023.  

•

• le 

ecedenti la scadenza del termine per la 

presentazione della domanda di inclusione nella gra

•

antecedenti la data di scadenza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nella 

− Art. 63, comma 6, lettera c):  i medici che abbiano acquisito il diploma di formazione specifica in 
Medicina Generale successivamente alla data di scadenza della presentazione della domanda di 
inclusione nella graduatoria definitiva della Regione Marche per la Medicina Generale valida per 
l’anno 2023 sentazione della domanda. 

e della 

minore età al conseguimento del diploma di laurea, 

− Art. 63, comma 6, lettere d) ed e): i medici di cui all’art. 9, comma 1, del D.L. 14 dicembre 2018, n. 
135 convertito, con modificazioni, dalla L. 11 febbraio 2019, n. 12 ed i medici di cui all’art. 12, 
comma 3, del D.L. 30 aprile 2019, n. 35 convertito, con modificazioni, dalla L. 25 giugno 2019, n. 60, 

frequentanti il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la Regione Marche. 

el corso 

ità sono 

graduati secondo la minore età al conseguimento del  di 

art. 1, commi 272 e 273, della Legge 30/12/2021, n. 234 (bilancio di previsione dello 
Stato per l’anno finanziario 2022 e bilancio pluriennale per il triennio 2022-2024),
di mancata assegnazione degli incarichi ai suddetti

ione degli incarichi ai medici che soddisfino tutte le 

seguenti condizioni: 

•

• Medicina Generale di cui al D. Lgs. 17/08/1999, n. 

368 e ss.mm.ii.;  

• presso 

le strutture del sistema di Emergenza-Urgenza Terri a 

Sanitaria Territoriale a tempo determinato ai sensi

•

tempo determinato di Emergenza Sanitaria Territoria

 alla data del 01/01/2022, sommando i periodi di incarico in 

 

effettuati a decorrere dal 01/01/2012.  
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incarico a tempo determinato, come sopra determinata, 

l 

i laurea e 

solo i medici in 
possesso dell’attestato di idoneità rilasciato dopo la frequenza dell’apposito corso di formazione 
previsto ai sensi dell’art. 66 dell’ACN MMG del 28/04/2022.   

convocazione, mediante comunicazione inviata tramite e-mail e/o PEC
ente 

Bollettino, presso la sede e con gli orari e le modalità che la stessa indicherà, con un preavviso di almeno 15 
(quindici) giorni

i 

comunicazioni, dipendenti da inesatte indicazioni dei propri recapiti e-mail/PEC da parte dei concorrenti o da 

o dei recapiti predetti rispetti a quelli indicati nella 

uito o 

forza maggiore. 

eguito comunicate, la propria 

r i quali ha 

omma 15,  

In relazione a particolari situazioni d’urgenza nel procedere all’assegnazione degli incarichi, o 
in relazione al numero di domande pervenute, l’Azienda si riserva di non effettuare l’incontro, ma di 
procedere con l’attribuzione degli incarichi vacanti in modalità telematica (assegnazione via e-mail).

to 

notorio attestante la propria posizione giuridica. articolo 21 

ento 

Territoriali 

e hanno accettato gli incarichi, unitamente agli at

alla procedura. Queste ultime conferiranno definiti  

  

In caso di assegnazione per trasferimento ad un med

ma 18, 

Territoriale di Ancona (sito ex ASUR Marche: https://www.asur.marche.it

la 

 

degli 

ale di 

Ancona (sito ex ASUR Marche: https://www.asur.marche.it
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 presa 

  
 

ionare le 

Con la presentazione della domanda di partecipazione è implicita, da parte dei medici candidati, 

nazionali, regionali ed aziendali, per quanto compa

Sanitaria Territoriale di Ancona agli indirizzi e-mail    -  

  o ai numeri di telefono  071/8705076 - 5869. 

INFORMATIVA RESA AGLI INTERESSATI PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
(artt. 13 e 14 del Regolamento UE n. 2016/679 “GDPR”) 

CHI SIAMO 

TITOLARE DEL TRATTAMENTO:   Azienda Sanitaria Terri

Sede:                                              

PEC:                                               

RESPONSABILE PROTEZIONE DATI: Data Protection Offic

Tel.             071 2911517 

TITOLARE DEL TRATTAMENTO dei dati personali che La riguardano e che 

potranno essere gestiti in modalità cartacea o attr

IL RESPONSABILE della PROTEZIONE dei DATI i 

R 

COSA FACCIAMO CON I VOSTRI DATI (Categorie dati, requisito necessario) 

Per la gestione delle istanze trattiamo dati person ci, e dati 

e indicati nel modulo per la domanda.  

Fornire i Suoi dati personali è necessario per poter accedere alle procedure di assegnazione degli incarichi 

i al 01/09/2023.

PERCHÉ TRATTIAMO I VOSTRI DATI (Finalità, base giuridica) 

ifico, 

zione 

, sulla 

N. per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina 

del 

 

I Suoi dati personali, anche se raccolti da uno specifico ufficio o presidio, potranno essere utilizzati dal 

Titolare anche per esigenze di altri settori, purch to delle 

finalità istituzionali.   
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COME TRATTIAMO I SUOI DATI E CON QUALI MEZZI (Modalità di trattamento) 

Nel trattare i Suoi dati, adottiamo tutte le misure non 

Soltanto il personale autorizzato dal Titolare può accedere 

per effettuare le operazioni di trattamento o di manutenzione dei sistemi. Non sono utilizzati sistemi di 

decisione automatica, compresa la profilazione.  

DOVE FINISCONO I SUOI DATI (Comunicazione a terzi e categorie di destinatari) 

massima 

sicurezza. I Suoi dati personali sono altresì comun isti da 

leggi e regolamenti. I Suoi dati non saranno mai di artenenti 

 rispetto 

QUANTO TEMPO CONSERVIAMO I SUOI DATI (Periodo di conservazione)

empo necessario al perseguimento delle finalità sopra 

DA CHI RICEVIAMO I SUOI DATI (Fonte dei dati) 

- chi esercita legalmente la rappresentanza; 

QUALI SONO I SUOI DIRITTI 

Può richiedere direttamente al Titolare del trattam  dati che 

trattiamo e che La riguardano. In alcuni casi, può ento, 

ità dei dati e quindi in qualsiasi momento può richiedere una 

copia digitale degli stessi o il trasferimento auto

estando i 

COME PUÒ ESERCITARE I SUOI DIRITTI 

 compito di proteggere i Suoi dati.

male, 

richiesta utilizzando il modulo di Richiesta di Acc (sito ex 

 

porre un 

Dati Personali. 

                                                                                                       Il Direttore 
                                                                          U.O.C. D.A.T. e Medicina Convenzionata A.S.T. di Ancona 
                                                                                        Gestione Graduatorie Regionali 
                                                                                         Dott.ssa Marinella Cardinaletti   
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                                                                               Mod. A
                                                                                                                   

All’Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona 
                                                                                                U.O.C. D.A.T. e Medicina Convenzionata 
                                                                                                Ufficio Gestione Graduatorie Regionali                                                             
                                                                                                ast.ancona@emarche.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI 
EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE 

(art. 63, comma 6, lettera a) dell’A.C.N. M.M.G. del 28/04/2022) 
( per trasferimento) 

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ………..…………………………………….......  nat.… a …………………………………………... 

                                                        (cognome nome)                                            

………………………………………………….. 

                                   (giorno-mese-anno)  

cell. n°……………………… e-mail ……..………………………….……………….. PEC …………………………………………...  

enali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così com

DICHIARA 

− di essere residente a ………………………………………………………………………….

………………………..………………………..………… n° ………..… C.A.P. …..………….; 

− ..; 

− di essere: 

A.S.T. di 

……………………….………..  della Regione Marche, Distretto di ………..………….…………….……………., Potes di 

……………………………………………….. dal ……………..……………… e con anzianità di incarico a tempo 

indeterminato di Emergenza Sanitaria Territoriale p ale sospensione 

oppure 
ASL n. ….. di 

……………………………………………. della Regione …………………………………………. (diversa dalla Regione 

Marche), Distretto di ………..………….…………….……………., Potes di ……………………………………………….. 

dal …………………… e con anzianità di incarico a tempo indeterminato di Emergenza Sanitaria Territoriale pari a mesi n. 

A tal fine, il/la sottoscritto/a presenta 

ISTANZA DI TRASFERIMENTO 

icina Generale del 

Ufficiale della Regione Marche n° ………. del ………………..…………: 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….……….   

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes ……….……..………….……………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Chiede che ogni comunicazione in merito alla presente proc indicati. 

Allega alla presente: umento di 

Data ………….…………………………..                                             …….…….………………….…………………………….. 
                                                                                                (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata) 

BOLLO 

€ 16,00 
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Mod. B

                                                                                                                                                                                                  
All’Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona 

                                                                                                U.O.C. D.A.T. e Medicina Convenzionata 
                                                                                                Ufficio Gestione Graduatorie Regionali                                                                                       
                                                                                                ast.ancona@emarche.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI 
EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE 

(art. 63, comma 6, lettere b), c), d) ed e) dell’A.C.N. M.M.G. del 28/04/2022) 

( per titoli) 

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ………..…………………………………….......  nat.… a …………………………………………... 

                                                        (cognome nome)                                            

………………………………………………….. 

                                   (giorno-mese-anno)  

cell. n°……………………… e-mail ……..………………………….……………….. PEC …………………………………………...  

enali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così com

DICHIARA 

− di essere residente:  

nella Regione Marche dal …………………..   nel Comune di ……

……………………; 

oppure  
presso altra Regione ……………………………………….. (indicare Regione di residenza diversa dalla Regione Marche); 

− ..; 

−

…………………….………………………………………; 

− di essere: 

già inserito nella graduatoria della Regione Marche per la Medicina Generale anno 2023 con punteggio …………….;   

       in MG        in possesso di Titolo Equipollente                                        

oppure 
art. 63, comma 6, lettera c) dell’ACN MMG del 28/04/2022 (Attestato di Formazione 

enza della domanda di inclusione nella graduatoria della Regione 

− di frequentare il Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la Regione Marche: 

ai sensi del D.L. n. 135/2018 convertito, con modificazioni, dalla Legge n. 12/2019

 1° anno                  2° anno               3° anno 

oppure 
 ai sensi del “Decreto Calabria” (D.L. n. 35/2019, convertito, con 

modificazioni, dalla Legge n. 60/2019 nte iniziato in data 

 1° anno                  2° anno               3° anno 

A tal fine, il/la sottoscritto/a presenta 

ISTANZA 
l Bollettino Ufficiale della 

Regione Marche n° ………. del ………………..…………: 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….……….   

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

BOLLO 

€ 16,00 
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Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Potes .……….……..………………………..  Distretto …………………..……………. AST …………………………….………. 

Chiede che ogni comunicazione in merito alla presente proc indicati. 

Allega alla presente: umento di 

Data ………….…………………………..                                       ………..…….………………….……………………………... 
                                                                                                                            (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata) 
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                   Mod. C

                                                                                                                        All’Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona 
                                                                                                U.O.C. D.A.T. e Medicina Convenzionata 
                                                                                                Ufficio Gestione Graduatorie Regionali                                                                                       
                                                                                                ast.ancona@emarche.it

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI 
EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE  

(medici di EST/118 con incarico convenzionale a tempo determinato in possesso dei requisiti previsti dall’art. 1, 
commi 272 e 273, della Legge 30 dicembre 2021, n. 234) 

La/Il sottoscritta/o Dr.ssa/Dr. …………………………………………………………………………………………….... 

il ……………………… 

C.F. ……………………………………….... residente a ………...……………………………………………………… 

……………. Cell. 

……...……………………………….... e-mail ….…………….………………………………………………………. 

PEC …………………………………………………………………….  

FA DOMANDA
ione dei 

l Bollettino Ufficiale della Regione Marche n. ………. del 

…………………………:  

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST …………………………………………………

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST …………………………………………………

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST …………………………………………………  

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST ………………………………………………… 

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST …………………………………………………

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST ………………………………………………… 

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST ………………………………………………… 

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST ………………………………………………… 

Potes ……………………………….…… Distretto di ………….……………… AST …………………………………………………

ci, così come 

DICHIARA 
− rritoriale di cui 

………… presso 

…….………………………….………………………………………; 

− e/118 presso 

………….. 

della Regione …………………..…………………….………………………………….. dal ………………………. 

OPPURE
………..……..…………………………………………. della Regione Marche dal ……………………………; 

− di essere stata/o titolare di incarico a tempo dete resso:  

• ............................... dal .............................................. al 

…………………………;  

BOLLO 

€ 16,00 
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• ............................... dal .............................................. al 

…………………………; 

• ............................... dal .............................................. al 

…………………………; 

• ............................... dal .............................................. al 

…………………………; 

−  del 

− di possedere il seguente numero totale di mesi di a

Chiede so gli indirizzi sopra indicati.

Allega alla presente: 

Data …………………………                                               …………..………………………………………………  
                                                                                                 (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)
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                                     DICHIARAZIONE INFORMATIVA 

(dichiarazione sostitutiva di atto notorio) 

Il sottoscritto Dott……………………………..nato a…………………..Pro

………n°… 

tiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

dichiara formalmente di 

1. essere/non essere
1

pieno, a tempo definito, a tempo 

parziale anche come incaricato o supplente, presso 
1
: 

Soggetto………………………………………………………… ore settimanali……………. 

Via…………………………………….... Comune di………………………………………… 

….. 

Periodo dal……………………………………….; 

2. essere/non essere
1
 titolare di incarico come medico di Assistenza Primaria a ciclo di scelta ai sensi 

male di n°…………….. scelte e con 

n°…………….. scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese 

di…………………….. Azienda…………………………………………..; 

3. essere/non essere
1
 titolare di incarico come medico di Pediatria di L

…….. scelte periodo 

dal………………….;  

essere/non essere
1
 titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato

1
 come 

2
: 

Azienda _______________________ Branca _________________ Ore sett./li___________ 

Azienda _______________________ Branca _________________ Ore sett./li___________ 

5. essere/non essere
1 

nzionati esterni
2 
: 

Periodo: dal………………………………………; 

1 

      Azienda…………………………………………… Via……………………………………… 

…….. 

      Periodo: dal …………………………………………;   

7.  essere/non essere
1 

oraria/Continuità Assistenziale  o  nella Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato o a 

tempo determinato
1 
, nella Regione………………………………….     
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O in altra Regione
2 
: 

Regione ………………………………..Azienda……………………… Ore sett.li………….. 

1  
; 

8. essere/non essere
1 

rt. 

22, comma 5, del D.PR. 292/87:  

rilasciato da …………………………………………………………….. in data…………….; 

9.  essere/ non essere iscritto
1 

a corso di formazione in medicina generale di cui a

256/91 o a corso di specializzazione di cui Decreto

                                                                                                                           

      Denominazione del corso…………………………………………………………………….. 

………………………… 

 Inizio dal…………………………………………………………………………………….. 

10. operare/ non operare
1 

a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, sta

2
:   

      Organismo…………………………………………………ore sett.li……………………….. 

      Via ………………………………………………………..Comune di………………………. 

…….. 

…………………. 

      Periodo: dal…………………………………………………………………………………… 

11. operare/non operare
1 

non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sen
2
  

Organismo……………………………………………………ore sett.li……………………. 

Via………………………………………………………Comune di……………………….. 

…. 

Periodo:dal…………………………………………………………………………………… 

1 2 
o di medico competente ai sensi del D.Lgs 

Azienda……………………………………………ore sett.li………………………………. 

Via……………………………………………… Comune di……………………………….. 

Periodo: dal………………………………………………;   

1 

territoriale del quale può acquisire scelte:
2 

Azienda…………………………………… Comune di………………………………………  
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Periodo: dal……………………………………..;   

1 
qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di interesse 

2 

      ………………………………………………………………………………………………. . 

      ……………………………………………………………………………………………….. 

      Periodo: dal……………………………………..; 

15. essere/non essere
1
 titolare o compartecipe di quote di imprese o eser

possono configurare conflitto di interesse col rapp

      ………………………………………………………………………………………………… 

      ………………………………………………………………………………………………… 

16. fruire/non fruire
1 

te da parte del Fondo di 

Sociale: 

      Periodo: dal……………………………………..; 

1 

e: 

      ………………………………………………………………………………………………… 

      ………………………………………………………………………………………………… 

      Periodo: dal……………………………………..;   

18. essere/non essere
1 

Programmate, a tempo determinato o a tempo indeterminato:
1, 2

      Azienda……………………………… Comune di…………………… ore sett.li…………… 

…… 

      Periodo: dal…………………………………………; 

19. operare/non operare
1 

a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro sog

di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare quanto 

ti di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di 

…… 

      Via…………………………………………..; Comune di…………………………………. 

….. 

…………………. 

      Periodo: dal………………………………………..; 

20. essere/non essere
1 
titolare di trattamento di pensione:

2

      ……………………………………………………………………………………………….. 
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  ……………………………………………………………………………………………….. 

      Periodo: dal………………………………………..; 

21. fruire/non fruire
1
 del trattamento di adeguamento automatico della re

2

      Soggetto erogante il trattamento di adeguamento……………………………………………. 

      ………………………………………………………………………………………………… 

     Periodo: dal………………………………………..; 

NOTE 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Il sottoscritto dichiara che le notizie sopra ripor

(1)  Il 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 è sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, 

fronte retro non autenticata, della carta d’identità del dichiarante. 

In fede. 

Data ……………………………..                                       …………………..……………………………… 

                                                                                   (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata) 

                                                 
1
 Cancellare la parte che non interessa. 

2
 Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente, utilizzare quello in ca

“NOTE”. 

Informativa sulla protezione dei dati personali 
ai sensi degli articoli 13 e 14 – Regolamento europeo 2016/679 (GDPR

li 

 Ente. 

Data _____________________                                   __________________________________________ 

                                                                                 (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)
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-

-

-

      (firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)


