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OGGETTO: Modulo domanda: per Yinserimento wuella graduatoria wunica regionale
*, Predisposta ai fini del conseguimento degli incarichi nell’area di Medicina Generale, valida
“ per 1’anne 2016. - § . '

- A mezzo Posta Elettronica Certificata

Al Signori
DIRETTORI GENERALI

EDIC! CHIRURGH delle Aziende UU.LL.SS.SS. del Veneto
ORDINE DE! MED ,

£ ODONTOIATRI ROVIGO _ Al Signori PRESIDENTI o - o
i ' - degli Ordini dei Medici delle Province del Veneto
.23DIC 2014 e, p.c. , '
. . ALLA REGIONE DEL VENETO
A 43 . Sezione Attuazione Programmazione Sanitaria
Prot. N° ' Settore Assistenza Distreftuale e Cure Primarie

~

Si trasmette, in allegato, per la distribuzione ai medici interessati, il MODULQ della
domanda di iscrizione nella graduatoria unica regionale della Medicina Generale valida per ’anno
2016, corredato delle “AVVERTENZE GENERALI” nonché delle relative dichiaraziom sostifutive™
(Allegati “A”, “B” ¢ “C™).

Il modulo & altrest disponibile anche al segnente indirizzo internet bitp://www.ulss20.verona.it,
seguendo il percorso: ' .
- AREA: AMMINISTRATIVA — VOCE: CONVENZIONATA ~
_ - CONCORSI -
Si agglunge, come riportato nelle “Avvertenze Generali” allegate al modulo di domanda, che:
* il termine perentorio di presentazione delle domande & fissato alla data del 31 gennaio 2015
* ladomanda di inclusione nella graduatoria regionale, indirizzata a: :

P

- Azienda ULSS n. 20 — Servizip Professionisti in Convenzione — Via Valverde 42 — 37122
Verona - ' '

pud essere consegnata a mano o inviata a mezzo raccomandata A/R, entro la stessa data. Fara fede, _
in quest’uitimo caso, la data del timbro postale di spedizione. Non saranno accetiate le domande
trasmesse con modalitd diverse da quelle sopra indicate (ad es. via fax, posta elettronica, pec, ...).

Si rammenta infine che, ai fini dell’inserimento nella graduatoria in oggetto, la domanda deve
essere presentata annualmente.

Distinti saluti.

All.cit.
Copia:
Servizio Affari Generali — Ufficio Protocollo

Servizio Professionisti in Convenzione - Responsabile: dott. Rossana Mori ‘ _
Responsabile defl’istruttoria: dott, Paolo Barbieri - tel, 045-8075755 - e-mail: paclo barbieri@ulss20.verona it . . .
Orari apertura al pubblico: lunedi & giovedi dalle ore 8.30 alle ore 13.00 martedi dalle ore 14.30 alle ore 16,30 ’
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A.C.N. PER LA DISCIPLINA DEI RAPPORTI CON I MEDICI DI MEDICINA GENERALE
INTESA DEL 23.3.2005 E S.M.I. - ART. 15
DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA GRADUATORIA UNICA REGIONALE DEL VENETO DI

MEDICINA GENERALE

ANNO 2016
RACCOMANDATA A/R
Applicare qui la AZIENDA U.L.S.S. N. 20
marca da bollo Servizio Professionisti in Convenzione
{€ 16,00) secondo le vigenti VIA VALVERDE, 42
disposizioni in materia

37122 VERONA

Il/La sottoscrittofa Dott./ssa

nato/a prov. { __ )
i/ _/_ . OM [1F, codice fiscale |l T I Zf )| Comune di
residenza prov, ( )
Indirizzo n. CAP

Tel. / ASL/ULSS di residenza

indirizzo di posta elettronica e/o PEC

CHIEDE

secondo quanto previsto dall‘art, 15 dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale,
l'inserimento nella graduatoria regionale del Veneto valida per I'anno 2016.

A tal fine, ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28.12,2000, n. 445 e s.m.i., sotto la propria
responsabilith e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non
veritiere dall’art. 76 del succitato D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA DI
(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE: AUTOCERTIFICAZIQNE):

N.B. compilare tutti i campi in maniera completa e in stampatello leggibile; barrare con una “X” le caselle interessate
P p p P

[] non essere medico di medicina generale convenzionato;
[] essere medico convenzionato a tempo indeterminato per le seguenti attivita * ;

[1 assistenza primaria U.L.S.S. n. di dal
[1 continuita assistenziale U.L.S.5. n di dal
[1 emergenza sanitaria territoriale U.L.5.S. n. di dal
[1 medicina dei servizi territoriali U.L.S.S5. n di dal

* se gia convenzgionato al momento di presentazione della domanda, barrare il relativo settore

1. aver conseguito la laurea in medicina e chirurgia, presso FUniversita degli Studi di

in data / / con voto /110 *.

!

*se il voto di laurea non é espresso su 110 ma su 100, occorre specificarlo



2. aver conseguito |abilitazione all’esercizio professionale presso 'Universita degli Studi di

anno sessione ;
3. aver oftenuto la prima iscrizione all’Ordine dei medici di
dal /__/ al {__/ ;
4, essere stato successivamente iscritto all’Ordine dei medici di-
a) dal /1 al [/ ;
B) dal [/ al f__/ ;
5. [] essere [] non essere in possesso dellattestato/diploma di formazione in medicina

generale di cui al D.Lgs. n. 256/91 e al D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n.
277/2003, [in caso di possesso specificare quanto segue]

conseguito il i/ presso
frequenza dal /[ al /__/ ;
6. aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nef servizio civile, dopo il
conseguimento del diploma di {aurea in Medicina: dal i/ al i/
c/o :
7. [ non avere [] avere subito provvedimenti di revoca o decadenza del rapporto

convenzionale di medico di medicina generale ai sensi degli art. 30, c. 7, lett. ¢) e art. 19,
cC. 2 e 4 - ACN Medicina Generale (in caso affermativo specificare la data di irrogazione
effettiva della sanzione o la data di decadenza del rapporto convenzionale /I /

e I'ASL che ha adottato il provvedimento )

b

Dichiara che )ultima domanda presentata & relativa alla graduatoria valida per I'anno

Alla presente domanda allega inoltre i seguenti documenti relativi ai titoll accademici, di studio
e di servizio valutabili ai fini della graduatoria predetta, maturati al 31/12/2014 (vedi
Avvertenze Generali - “"Modalita di documentazione dei titoli accademici, di studio e di
servizio”):

n. ____dichiarazione sostitutiva di certificazione (allegato A);

n. ___ dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta (allegato B);

n. ___dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta (allegato C);

n. ____ certificazioni in originale rilasciate da Soggetti/Enti Privati o Esteri;

n. 1 copia fotostatica di valido documento di identita.

Chiede che ognt comunicazione venga indirizzata [] alla propria residenza [] al domicilio sotto
indicato:

c/o Comune prov.( )
indirizzo n. CAP
Tel. /

data Firma per esteso e leggibile (1)
NOTA (1):

- La firma non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del dipendente addetto.

- Nel caso in cui la domanda di iscrizione alla araduatoria re lonale venga spedita a mezzo raccomandata A.R. alla
resente dichiarazione dovra i ; P — ;

essere ajlegata copia fotostatica del documento di _identitd del medico
interessato,

= La mancata sottoscrizione della domanda & motive di esclusione dalla graduatoria.




AVVERTENZE GENERALI

ATTENZIONE: rart. 15_comma 11 del’A.CN. per la medicina generale reso esecutivo con
Intesa Stato-Regioni rep. n. 2272 del 23. 03.2005, prevede che i medici gia titolari di incarico a
fempo indeterminato per le attivita di assistenza primaria, continuita assistenziale, emergenza
sanitaria territoriale, possono concorrere all'assegnazione dei relativi incarichi vacanti solo per
trasferimento. .
Si richiama pertanto [laftenzione dei medici interessati sul fatto che L'ESSERE GIA
CONVENZIONATO alla data del 31/01/2015 PER L'ASSISTENZA PRIMARIA, O PER LA
CONTINUITA ASSISTENZIALE, O PER L'EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE NON
CONSENTIRA’ DI PARTECIPARE alla procedura di assegnazione defle RELATIVE carenze PER
GRADUATORIA, POICHE’ L'A.C.N. PREVEDE CHE | MEDIC! GIA’ CONVENZIONAT! POSSANO
CONCORRERE ALL'ASSEGNAZIONE DI UNA NUOVA ZONA CARENTE Q DI UN _NUOVO
INCARIGO VACANTE SOLO PER TRASFERIMENTO.

Es.: un medico convenzionato per la continuita assistenziale iscritto nella presente graduatoria potra
concorrere per graduatoria all’assegnazione degli incarichi vacanti di assistenza primaria {e di emergenza

sanitaria territoriale se in possesso degli ulteriori specifici requisiti previsti per tale tipo di attivita), ma

potra concorrere solo per trasferimento all’assegnazione di un diverso incarico vacante di continuita
assistenziale,

REQUISITI PER L'ACCESSO ALLA GRADUATORIA:

1)} diploma di laurea in medicina e chirurgia e Iscrizione al relativo Albo Professionale;

2) possesso dellattestato/diploma di formazione in medicina generale, come previsto dal D.Lgs. n. 256/91 e dal
D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n. 277/2003, oppure abilitazione all’‘esercizio professionale
conseguita entro il 31/12/1994 (titolo equipollente previsto dal D.Lgs. 17/08/1999, . 368)

Al fini dellinclusione nella graduatoria regionale, valida per I'anno 2016, | medici dovranno presentare entro il termine
perentorio del 31/01/2015, domanda debitamente compilata e sottoscritta come da schema allegato e in_reqola
con le vigenti norme sull’imposta di bollo.

La domanda, indirizzata all’AZYENDA U.L.S.S. N. 20 - SERVIZIO PROFESSIONISTI
IN CONVENZIONE — VIA VALVERDE, 42 - 37122 VERONA, puo essere consegnata
a mano o inviata a mezzo raccomanda A/R, entro la stessa data. Fara fede, in
quest’ultimo caso, la data del timbro postale di spedizione. Si rammenta che, ai

fini dell'inserimento nella graduatoria, la domanda deve essere presentata
annualmente.

COSTITUISCONO MOTIVI DI ESCLUSIONE DALLA GRADUATORIA

1) LA MANCANZA DELLA FIRMA NELLA DOMANDA;

2) L'OMESSA DICHIARAZIONE DI ISCRIZIONE ALL'ORDINE DEI MEDICI (si ricorda che liscrizione all'Ordine dei
Medici viene attestata dall'interessato compilando i punti 3 e 4 dell’Autocertificazione - che fa parte integrante
della domanda di iscrizione alla graduatoria unica regionale - e che la stessa ha validita di 6 mesi);

3} LA MANCATA TRASMISSIONE DELLA DOMANDA ENTRO IL PREDETTO TERMINE PERENTORIQ DEL 31/01/2015.
(PER LA VERIFICA DELLA PERMANENZA DELL'ISCRIZIONE ALL'ALEQ PROFESSIONALE - ex art. 15, c. &, dell'A.C.N.
- TUTTI 1 MEDIC] INTERESSATI SONC TENUTI A PRESENTARE LA DOMANDA ENTRO IL PREDETTO TERMINE
ANCHE QUELLT GIA' INSERITI NELEA GRADUATORIA UNICA REGIONALE DEL VENETQ DELL'ANNG PRECEDENTE).

MODALITA’ DI DOCUMENTAZIONE DEI TITOLI ACCADEMICI, DI
STUDIO E DI SERVIZIO

Al sensi delle modifiche al D.P.R. 445/2000 introdotte dall'art. 15 della L. 183/2011, a decorrere dal 01.01.2012 le
Amministrazioni Pubbliche non possono accettare certificazioni rilasciate da Amministrazioni Pubbliche o gestori di
pubblici servizi, pena la mancata valutazione dei titoli oggetto della certificazione. Pertanto, per essere oggetto di
valutazione, i titoli conseguiti presso una Amministrazione Pubblica o un gestore di Pubblico Servizio,
devono essere obbligatoriamente autocertificati ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R, 44572000, con
indicazione di tutti gli elementi per una corretta valutazione dei titoli stessi (ved! Allegati A e B).
I titoli conseguiti presso soggetti privati o esteri possong invece essere allegati alla domanda di partecipazione in
originale o in copia legale ¢ autenticata ai sensi di legge, ovvero anche in fotacopia, munita di dichiarazione sostitutiva
di atto di notorieta, sottoscritta dal candidato, attestante che Ia copia allegata & conforme all'orlginale, ai sensi
dell'articolo 19 del DPR 44572000 (vedi Allegato C). Nel caso in cui il candidato non possa produrre gli originali o le
fotocopie dei suddettl titoli con le modalita sopra descritte, pud dichiararne il possesso attraverso apposita
dichiarazione sostitutiva (vedi Allegati A e B),




I titoli accademici e di studio posseduti e | titoli di servizio svolte vengono documentati dallinteressato mediante
dichiarazione sostitutiva di certificazione {Allegato A), ai sensi dell'art., 46 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., e
mediante dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta (Allegato B), ai sensi dell'art. 47 del medesimo D.P.R. n.
445/2000, in carta semplice, dalla quale risultino:

a. | propri dati anagrafici;

b. la seguente formula:
dichiarazione_sostitutiva _di certificazione: “il sottoscritto {dati anagrafici) sotto la propria responsabilita e
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art.
76 D.P.R. 28,12.2000, n. 445 e s.m.i, dichiara di essere in possesso del titoli accademici e di studio di seguito
indicati”;
dichiarazione sostitutiva_dell'atto di notorietd: “il sottoscritte (dati anagrafici) sotto la propria responsabilita e
consapevole delle sanzioni penall, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dali‘art,
76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e s.m.i, dichiara di essere in possesso dei titoli di servizio di seguito indicati”;

c. Il'esatto indirizzo dell'Universitd/Ente presso il quale sl & conseguito il titolo o si & svolto il Servizio, come
segue: nome dell’Universitad/Ente, via, numero civico, C.A.P,, Citta (prov.), numero telefonico e numero di
fax;

d. tutti gli elementi necessari per la corretta valutazione del titolo;

e. la firma: non é soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del dipendente addetto. Nel caso in
cul la domanda di iscrizione alla graduatoria regionale venga spedita a mezzo raccomandata A/R, alla
presente dichiarazione dovrad essere allegata copia fotostatica del documento di identith del medico

interessato, La mancanza di sottoscrizione comporta {a nullitd della dichjarazione sostitutiva.

La dichiarazione sostitutiva di certificazione e Ia dichiarazione sostitutiva dell‘atto di notorietd dovranno assere
complete e leqaibili per consentirne la corretta valutazione e | necessarl controlli di veridicita {art. 71 L. 445/2000).
icitd di_guanto dichiarato e prodotto, Iinteressato decade dai benefici

ELEMENTI NECESSARI PER L'ATTRIBUZIONE DEL PUNTEGGIO
Ai fini di una corretta valutazione del punteqgio si ribadisce, inoltre, quanto seque:

a) le attivita di Continuity Assistenziale, di Emergenza Sanitaria Territoriale e di Medicina dei Servizi, a_ tempo
indeterminato e a tempo determinatg, devono essere documentate indicando per ognj_mese di attivita tutte le

effettive ore svolte, tenendo distinte le ore svolte in forma attiva da quelle svolte in forma di reperibilita;

b} IAttivita Territoriale Programmata deve essere documentata indicando per ogni mese di attivith tutte le
effettive ore svolte;

¢} Fattivitad di medico di medicina generale e quella di medico specialista pediatra di libera scelta devono essere
documentate indicando specificatamente I"Accordo Collettivo Nazionale di riferimento. In caso contrario verrd
attribuito il punteggio inferiore. Inoltre le dichiarazioni sostitutive attestanti le sostituzioni di medicina
generale e di medicina pediatrica dovranno dare atto specificatamente che il numero degli assistiti iscritti
presso il medico sostituito, sia rispettivamente superiore a 100 o 70.

d} il servizio prestato presso aziende termali {con le modalitd di cui all'art. 8 della L. 24/10/2000 n. 323),
equiparato all’attivita di continuita assistenziale, deve essere documentato indicando per ogni mese di attivitd
tutte l¢ effettive ore svolte,

e) [I'astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo determinato efo
indeterminato nell’Area di Medicina Generale potrd essere documentata, indicando Ja data di inizio e di fine,
con dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta secondo I'art. 47 def D.P.R. n. 445/2000

I documenti autocertificati/allegati alla domanda degli anni precedenti sono acquisiti agli atti, purché ne venda fatto
£spresso riferimento, barrando la_colonna “B” delle rispettive “Dichiarazioni sostitutive”,

La dichiarazione sostitutiva di certificazione e Ia dichiarazione sostitutiva dell’'atto di notorieta
comprovanti i titoli posseduti dovranno essere tali da consentirne la valutazione; non si terra conto di

uella dalla guale non sia ssibile dedurre precisamente i dati di_valutazione o di uella _mancante

rispetto a guanto dichiarato dal medico nella domanda,

Per informazioni telefonare al numero 045/807.58.73
Sito Internet => www.ulss20,.verona.it

seguendo il percorso Area Amministrativa/Convenzionata

NOTA BENE

Principi applicabili a tutti i trattamenti effettuati da soggetti pubblici ~ art. 18, D.Lgs. n. 196 del 30/06/2003: i dati

personall che I'Azienda U.L.S.S. 20 acquisisce verranno trattat esclusivamente per lo svolgimento degli adempimenti

istituzionali previsti dagll articoli 15 ¢ 16 dell’A.C.N. per la disciplina dei rapporti con | medici di medicina generale -
intesa del 23/03/2005 e s.m.i.



Allegato A
DIC

HIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 ¢ successive modifiche ed integrazioni)

Il/la sottoscritto/a Dott./ssa
nato/a a il /I / ;

sotto [a propria responsabilitd e consapevole delle sanzion penali, nel caso di dichiarazioni non
veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e s.m.i.,

DICHIARA
di essere in possesso dei titoli accademici e di studio di seguito fndicati:

7

(1:) (g) I - Titoli accademici e di studio

0 [1 |1) Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguite presso I'Universita degli Studi di

numero di telefono numereo di fax

in data / / con voto /110 *,

/

*se if voto di laurea non & espresso sy 110 ma sy 100, occorre specificario
(voto 110/110, 110/110 lode o 100/100, 100/100 lode: 1,00 punto;

da 105/110 a 109/110 o da $5/100 a 99/100: 0,50 punti;

da 100/110 a 104/110 o da 90/100 a 94/100: 0,30 punti)

2) Specializzazione o libera docenza in medicina generale o disciplina equipollente ai
sensi del D.M. 30/01/1998 e successive modifiche {2,00 punti)

] ] specializzazione in

presso {'Universita degli Studi di

numero di telefono numero di fax

in data [/ ; se la specializzazione & stata conseguita al sensi del D.Lgs. n.
257/91 e D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D,Lgs. n. 277/2003, dichiara anche il
periodo di frequenza dal al

[ [ specializzazione in

presso I'Universitd degli Studi di

numero di telefono numero di fax

in data [/ ; se la specializzazione & stata conseguita ai sensi del D.Lgs. n,
257791 e D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n, 277/2003, dichiara anche il
periodo di frequenza dal al

3) Specializzazione o libera docenza nelle discipline affini alla medicina generale, ai
sensi del D.M. 31/01/1998 e successive modifiche (0,50 punti)

0 1 specializzazione in
presso FUniversita degli Studi di




numere di telefono numero di fax
in data / / ; se la specializzazione & stata conseguita al sensi del D.Lgs. n,
257/91 e D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n. 277/2003, dichiara anche il
periodo di frequenza dal al
1 {1 specializzazione in
presso I'Universita degli Studi di
numero di telefono numero di fax
in data / / ; se la specializzazione & stata conseguita ai sensi del D.Lgs. n.
257/91 e D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.l.gs. n. 277/2003, dichiara anche il
periodo di frequenza dal al
I [1 |4) Attestato/Diploma di formazione in medicina generale di cui al D.Lgs. n. 256/91 e al
D.Lgs. n. 368/99 come modificato dal D.Lgs. n. 277/2003. (7,20 punti)
frequenza dal al
conseguito il presso
numero di telefono numero di fax
1) Barrare la colonna “A" in corrispondenza dei titoli di cui si chiede la valutazione per la prima volta con la presente
domanda.
2) Barrare la colonna “B” in corrispondenza dei titoli che sono stati autocertificati/presentati e valutati in occasione dj
precedenti domande e sono acquisiti agh atti e siano tali da poterne consentire la valutazione.
data Firma per esteso e leggibile (1)
NOTA (1):

La firma non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del dipendente addetto.

Nel caso in cui la domanda di iscrizione alla graduatoria regionale venqga spedita a mezzo raccomandata AR. alla
resente dichlarazione dovrd essere allegata copia fotostatica del documento_di identitd _del medico

interessato.

La mancanza di sottoscrizione comporta fa nullita della dichiarazione sostitutiva.




Allegato B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA

(at sensi dell'art. 47 del D.P.R. 28,12.2000, n. 445 e successive modifiche ed integrazioni)

Il/la sottoscritto/a Dott./ssa

nato/a a

sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non
veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e s.m.i.,

Ml [/

DICHIARA

di essere in possesso dei titoli di servizio di seguito indicati:

II - Titoli di servizio

1) | (2)
5) Attivita di medico di assistenza primaria convenzionato, a tempo indeterminato o
determinato, compresa I'attivitd svolta in qualita di associato, prestata nella Regione del
Veneto. (0,30 punti per mese di attivita)
o] [ |dal /7 al [/ presso ULSS 1
0 1 |dal A | al /7 presso ULSS !
[ 0 |dal [/ al [/ presso ULSS !
1 [l (dal /I / al f_/ presso ULSS !
] 0 [dal /{7 al /__/ presso ULSS 1
0 1 |dal /__/ al /7 presso ULSS 1
i [ |dal [/ al [/ presso ULSS t
I 0 |dal /__/ al /7 presso ULSS 1
(1 [1 |dal / al f_/ presso ULSS !
1| 1 |dal /7 al /7 presso ULSS !
[ g ldal f__/ al [/ presso ULSS !
il [1 idal /__/ al /__/ presso ULSS !
1 n|dal__/ ¢ al __/ __ / presso ULSS !
6) Attivita di medico di assistenza primaria convenzionato, a tempo indeterminato o
determinato, compresa l'attivitd svolta in qualita di associato, prestata fuori dalla Regione
del Veneto. (punti 0,20 per mese di attivita)
0 0 |dal /__ 7/ al /_/ presso ASL !
0 0 |dal i/ al [/ presso ASL !
[ 1 [dal [/ al /7 presso ASL !
1] 0 |dal___/ ¢ al__/_ ¢/ presso ASL !
10 |dal__/ 4 al __ /. / presso ASL !
i O |dal_/ ¢ al__/ ¢ presso ASL !
0 0 |dal__/__7/ al /7 presso ASL !
n 0 |dal /__/ al /7 presso ASL !
i 1 |dal /7 al /7 presso ASL 1
1] 0 |dal__/ ¢ al __/ _/ presso ASL !
1] [} |dal I/ al /7 presso ASL .
1] 0 |dal /7 al /] presso ASL !

! indicare altresi I'esatto indirizzo dell’'ULSS/ASL utilizzando la parte finale del presente Allegato
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7) Attivitd di sostituzione del medico di assistenza primaria convenzionato solo se

svolta con riferimento a pil di 100 utenti e

(0,20 punti per mese di attivita)

per periodi non inferiori a 5 giorni continuativi.

dal i/ al /_ ; medico ASL !
dal /I al /_/ ; medico ASL !
dal __/__/_al__/ /_ __;medico ASL 1
dal__/ ¢ al__/ 4 ; medico ASL 1
dal /_ 7 al /7 ; medico ASL 1
dal /7 al /__/ ; medico ASL .
dal__/ /&l /__/  ;medico ASL !
dal [/ al /7 ; medico ASL !
dal__ /7 ¢ al__/ _/ ; medico ASL !
dal /4 al__/ / ; medico ASL !
dal /7 al /7 ; medico ASL 1
dal /__/ al [/ ; medico ASL 1
dal /7 al /7 ; medico ASL 1
dal /7 al [/ ; medico ASL !
dal /7 al /7 ; medico ASL !
dal /7 al /7 ; medico ASL !
dal /I al /7 ; medico ASL !
dal /___/_ _al /_/ ; medico ASL !
dal /_/ al [/ ; medico ASL !
dal /7 al /7 ; medico ASL L
dal /_/ al // ; medico ASL !
dal / al _ /_ / ; medico ASL t
dal /__ /[ al /7 ; medico ASL t
dal /__/ al [/ ; medico ASL !
dal /[ / al /__/ ; medico ASL !
dal__/ 4 & /[ /____; medico ASL 1
dal__/ _/  al /___/__; medico ASL !
dal_/__/ al__/ _/ :medico ASL t

8) Stessa attivitd di cul al punto precedente dovuta ad attivita sindacale e
sostituzioni d’ufficio anche se di durata inferiore a 5 gd. Le sostituzioni effettuate su base
oraria ai sensi dell'art. 23 sono valutate con gli stessi criterf di cui al Titolo II, lett, ¢), (0,20
punti per mese di attivita)
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dal /__/_ al /__/___ore medico ASL !
dal__/_ / _al__/ /  ore medico ASL 1
dal __/ 7/ _al__ /7 _/  ore medico ASL 1
dal /__/ al [/ ore medico ASL !
dal f__/ al /__/ ore medico ASL t
dal I/ al__/__ / ore medico ASL !

!indicare altres) I'esatto indirizzo dell'Ente del medico sostituito utilizzando 1a parte finale del presente Allegato
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9) Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, determinato o di sostituzione
di continuita assistenziale in forma attiva [esclusa reperibilita, vedi p. 13] (0,20 punti
per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)
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anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL .
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal /al __/ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL .
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal /al___/ore presso ASL !
anno mese dal __/al__/ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal /al ___/ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal fal ___ /ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal /al ___/ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal /al ___/ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal __/al__ /ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL !

10) Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, determinato o di sostituzione nelia
Medicina dei servizi. (0,20 punti per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)
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anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL t
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal / al / ore presso ASL 1
anno mese dal / al / ore presso ASL !
anno mese dal ___/al__ /ore presso ASL !

! indicare altresi Fesatto indirizzo dell’Ente utilizzando la parte finale del presente Allegato
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11} Servizio di Attivita Territoriali Pro

52 ore di attivita)

Anno
Anno
Anno
Anno

Anno

12} Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato,

grammate. (0,10 punti per mese corrispondente a

Mese dal / al / ore
Mese dal / al / ore
Mese dal / al / ore
Mese dal / al / ore
Mese dal / al / ore

nella Emergenza Sanitaria Territoriale., (0,20 punti per mese di attivita)
dal /_ al /_/ presso ASL
dal i/ al /__/ presso ASL
dal [/ al f__/ presso ASL
dai f__/ al f_ / presso ASL
dal /__/ al [/ presso ASL
dal /1 al [/ presso ASL
dal /7 al [ _/ presso ASL
dal /f__/ al /__/ presso ASL
dal /7 al /__/ presso ASL
dal [/ al [/ presso ASL
dal /f_/ al /___/ presso ASL
dal /f__/ al i/ presso ASL

presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL

i

1

determinato o di sostituzione

1

1

13} Attivitda programmata nei servizi territoriali di continuitd assistenziale o di

emergenza sanitaria territoriale in forma di

(0,05 punti per mese ragguagliato 96 ore di attivita)

anno

anno

anno

ainno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

anno

! indicare altresi ['esatto indirizzo dell’Ente utilizzando la parte finale del presente Allegato

mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal { al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore
mese dal / al / ore

presso ASL
presso ASL
pressoc ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
pressc ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL
presso ASL

1

1

reperibilitd ai sensi del presente accordo.
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14) Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche
organizzati dalle Regioni o dalle Aziende. (0,20 punti per mese di attivita)

dal /7 al [/ presso ASL !
dal /7 al /__/ presso ASL !
dal /7 al A presso ASL !
dal /7 al I/ presso ASL !
dal [/ al__/ ¢ presso ASL 1

15} Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il
conseguimento del diploma di laurea in medicina, anche in qualitd di ufficiale medico di
complemento. (0,10 punti per mese per un massimo di 12 mesi)

dal ___/ 7/ al /__/ presso !

16} Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento
del diploma di laurea in medicina, anche in qualitd di ufficiale medico di complemento, ed in
concomitanza di incarico, anche provviserio, di medicina generale (D.P.R. . 270/2000)
limitatamente al periodo di concomitanza, (0,20 punti per mese)

dal /7 al /[ presso 1

17) Servizio civile volontario per finalitd e scopi umanitari o di solidariets socfale svolto
dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina, (0,10 punti per mese di
attivita per un massimo di 12 mesi})

dal [/ al [/ presso .

18) Servizio civile volontario per finalitd e scopi umanitari o di solidarieta sociale svolto in

concomitanza di incarico ai sensi del presente Accordo. (0,20 punti per mese per un
massimo di 12 mesi)

dal [/ al /7 presso 1

19) Attivita di medico pediatra di libera scelta, anche in forma di sostituzione, se svolta
con riferimente ad almeno 70 utenti e per periodi non inferfori a 5 giorni continuativi. (0,10
punti per mese di attivitd)

dal /7 al /7 ; ASL ! ped. sost.
dal /I / al /7 ; ASL ! ped. sost.
dal [/ al /I / ; ASL ! ped. sost.
dal /__/ __ al /[ /__ :ASL ! ped. sost.
dal /7 al [/ ; ASL ! ped. sost.
dal /I / al ___/_ / ; ASL ! ped. sost.
dal __ /_ / _al__/ / _.AsL ! ped. sost.
dal __/ / _al__/ _/ _ :ASL ! ped. sost.
dal__/ 7/ al /__/__ ;ASL ! ped. sost.
dal __/_ / _al__/ _/ _ :AsSL ! ped. sost.

20) Attivita come medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna, e
medico generico di ambulatorio ex enti mutualistici, medice fiduciario e medico di
ambulatorio convenzionato con il Ministero della Sanitd per il servizio di assistenza ai
naviganti. (0,05 punti per mese di attivita)

dal /] al i/ presso ASL 1
dal f_/ al /7 presso ASL 1
dal /_/ al /_/ presso ASL t
dal [/ al /] presso ASL !

! indicare altresi I'esatto indirizzo dell’Ente utilizzando la parte finale del presente Allegato
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21} Attivitd di medico addetto all’assistenza nelle carceri sia a tempo indeterminato che
di sostituzione. (0,20 punti per mese di attivita) [*]

n|og|del_/_ 7 al__/_ [ presso t

o | g jdal__/__ 7 al__/__/ presso !

I n |dal /7 al f__ / presso 1

[*1 Indicare al presente punto anche l'attivitd di medico di Polizia.
22) Attivita di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo (0.20 punti per
mese di attivita)

0 n |dal A al /7 presso !

i n |dal / 7/ al [/ presso !
23) Servizio prestato presso Aziende Termali (Legge 24 ottobre 2000 n. 323 art, 8),
equiparato all‘attivitad di continuita assistenziale, (0,20 punti per mese, ragguagliato a 96 ore
di attivita)

] 1 !dal /7 al [/ presso i

1 [1 |dal [/ al /7 presso 1

[ [ |dal [/ al [ _ 7/ presso i

[ {1 |dal [/ al [/ presso !

] l |dal /_/ al /_/ presso !

1l 0 |dal [/ al I/ presso !

(i [0 |dal /__/ al [/ presso 1

0 I |dal [/ al /7 presso !

{1 1 ldal i/ / al /I_/ presso !

] 0 |dal /__/ al [/ presso L

1 1 |dal VA al f_ 7 presso 1

1] 0 |dal__/__ / al__/ _ / presso L

il N |dal /I / al [/ presso 1

[ 0 tdal f__/ al /___/ presso 1

] [ |dal /7 al /_/ presso .
24) Servizio effettivo di medico di assistenza primaria, della continuita assistenziale,
di emergenza sanitaria territoriale, svolto in Paesi dell’'Unione Europea, ai sensi della
Legge 9 febbraio 1979 n. 38, della Legge 10 luglio 1960 n. 735 e succ.ve modificazioni ed
integrazioni e del D.M. 1 settembre 1988 n, 430. (0,20 punti per mese di attivita)

[ 1 |dal [/ al /_/ presso 1

1 [ {dal / 4/ al /7 presso 1

(i 0l |dal /7 al A | presso 1
!indicare altresi I'esatto indirizzo dell'Ente utilizzando la parte finale del presente Allegato

1} Barrare la colonna “A” in corrispondenza dei servizl di cui si chiede la valutazione per la prima volta con la
presente domanda.
2) Barrare ia colenna “B” in corrispondenza del servizi che sono stati autocertificati/presentati e valutati in occasione

di precedenti domande e sono acquisiti agli atti e siano tali da poterne consentire Ia valutazione.

SEGUE
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Allegato B
Recapiti degli Enti pili sopra indicatf:

Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P,
Citta Prov. Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P.
Citta Prov. Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P.
Citta Prov, Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P,
Citta Prov, Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P.
Citta Prov, Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P.
Citta Prov. Telefono
Fax note
Ente/ASL
Via/Piazza n C.A.P.
Citta Prov, Telefono
Fax note
Data
Firma per esteso e leggibile (1)
NOTA (1):

- La firma nen e soggetta ad autentlcazmne ove sia apposta |n presenza del dlpendente addetto.
tfa i

interessato.

~  La mancanza di sottoscrizione comporta la nullita della dichiarazione sostitutiva.
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Allegato C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
eSS CNESUSTATMIIVA DI ATTO DI NOTORIETA

(ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 ¢ successive modifiche ed integrazioni)

Il/la sottoscritto/a Dott./ssa
natoe a .l /_

in riferimento alla domanda di iscrizione alla graduatoria unica regionale del Veneto per la
medicina generale dell'anno 2016,

DICHIARA

sotto la propria responsability e consapevole delle sanzioni penal previste, in caso di
dichiarazioni non veritiere, dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante || “Testo
unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione
amministrativa”, che le ALLEGATE FOTOCOPIE DELLE CERTIFICAZIONI RILASCIATE DA

SOGGETTI/ENTI PRIVATI O ESTERI dei titoli di servizio svolto, sotto elencate, sono

conformi agli originali in proprio possesso:

- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif,
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif,
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif,
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
- Fotocopia del certificato Ente data prot./rif.
Data

Firma per esteso e leggibile(1)

NOTA (1):

La firma non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del dipendente addetto,

Nel caso in_cui la domanda di iscrizione alla graduatoria_regionale venga spedita_a mezzo _raccomandata A.R. alla
resente dichiarazione dovra essere allegata copia f tostatica del documentg di_identita del medi

interessato.

La mancanza di sottoscrizione comporta la nullitd della dichiarazione sostitutiva.
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