
DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA 

Specialisti Ambulatoriali, Veterinari e altre professionalità (Biologi, Chimici, Psicologi)

art. 21 dell'Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici specialisti ambulatoriali, i veterinari e le altre professionalità (Biologi, Chimici, Psicologi)

RACC. A.R.





AL COMITATO CONSULTIVO ZONALE








SPECIALISTICA AMBULATORIALE








c/o AREA VASTA N. 1
Via Ceccarini, 38

61032 Fano (PU)

Il sottoscritto Dott. _________________________________, nato a __________________________

(prov.________) il ________________ M__   F___     Codice Fiscale __________________________

Comune di residenza __________________________________ (prov. ________)

Indirizzo: Via ______________________________ n.___Cap_________telefono _________________

Recapito professionale nel Comune di _________________________________ (prov. ________)

Via____________________n ______ Cap _______telefono ____________________________

e-mail ________________________________________________

chiede di essere incluso nella graduatoria

- secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici specialisti ambulatoriali, medici veterinari ed altre professionalità (Biologi, Chimici, Psicologi), ex art.8 del D. L.vo n.502/92 e successive modificazioni - 

( della branca di _____________________​________ per i medici specialisti ed odontoiatri

( della branca di ____________________________ per i medici veterinari

( di  _______________________________________ per i biologi

( di  _______________________________________ per i chimici

( della branca di ____________________________ per gli psicologi 

a valere per l’anno 2015, relativa alla Provincia di Pesaro e Urbino
nei cui ambiti territoriali intende ottenere incarico ambulatoriale.

A tale fine acclude alla presente la seguente documentazione:

a) autocertificazione informativa

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:

la propria residenza

il domicilio sottoindicato:

c/o _________________________________________ Comune ___________________________(prov. ________) via _____________________________________ n. _____ CAP _______________

Data ___________________           Firma per esteso_________________________________

Avvertenze importanti

- Se la domanda è presentata personalmente al competente ufficio del Comitato Zonale, la firma deve essere apposta all’atto della sua presentazione, avanti al dipendente addetto a riceverla. Se, viceversa, la domanda è presentata da un terzo o inviata per posta, deve essere già sottoscritta dall'interessato ed accompagnata dalla fotocopia non autenticata di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore.

ALLEGATO B

PARTE SECONDA

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto Dott. _________________________________________, nato a __________________________

(prov.________) il ___________________ M__   F___     Codice Fiscale ______________________________

Comune di residenza _________________________________________ (prov. ________)

Indirizzo Via ___________________________________ n. ___ Cap _________ telefono _________________

Recapito professionale nel Comune di __________________________________________ (prov. ________)

Via___________________________________n ______ Cap _______telefono ____________________________

Posta Elettronica _____________________________________________________________________________

Dichiara, ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445

1. di possedere il diploma di laurea (DL) ovvero la laurea specialistica (LS) della classe corrispondente in ___________________ (medicina e chirurgia o odontoiatria e protesi dentaria, o medicina veterinaria, o biologia, o chimica, o psicologia) con voto _____/110 (DL)  _____/100 (LS)  conseguito/a presso l'Università di ___________________________________ in data _________

2. di essere abilitato all'esercizio della professione di _______________________________________ (medico chirurgo o odontoiatra, o medico veterinario, o biologo, o chimico, o psicologo) nella sessione  __________________ presso l'Università di _________________________________

3. di essere iscritto all'Albo professionale___________________________ (dei medici chirurghi o degli odontoiatri, o dei veterinari, o dei biologi, o dei chimici, o degli psicologi) presso l'Ordine provinciale /regionale di___________________________ dal___________________________

4. di essere in possesso delle seguenti specializzazioni:

in____________________conseguita il_______ presso l'Università di______________  con voto______.

in____________________conseguita il_______ presso l'Università di______________  con voto______.

in____________________conseguita il_______ presso l'Università di______________  con voto______.

5. di avere / non avere (1) subito provvedimenti disciplinari da parte delle competenti Commissioni di Disciplina previste dall'attuale o dai precedenti Accordi

di essere / non essere (1) soggetto ad alcun provvedimento restrittivo di natura disciplinare comminato dall’Ordine__________________________________________________

In caso affermativo, specificare il provvedimento disciplinare:

__________________________________________________________________________________________

6. di essere nella seguente posizione :

a) avere / non avere (1) un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico o privato con divieto di libero esercizio professionale  

b) svolgere / non svolgere (1) attività di medico di medicina generale convenzionato  

c) essere / non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta  

d) esercitare / non esercitare (1) la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito forfetariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o private non appartenenti al Servizio sanitario nazionale e che non adottino le clausole normative ed economiche dell'Accordo Collettivo Nazionale

e) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il S.S.N. ( in caso affermativo, indicare l’Azienda________________________________________)

f) svolgere / non svolgere (1) attività fiscali per conto di Aziende (in caso affermativo indicare l'Azienda_____________________________________________) 

g) essere / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n.119/88 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art.8, comma 5, del D.Lvo n.502/92 e successive modificazioni e integrazioni    

h) essere / non essere (1) proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore, direttore, responsabile di strutture convenzionate con il S.S.N., ai sensi del D.P.R. n.120/88 e successive modificazioni, o accreditate ai sensi dell’art.8 del D.Lvo n.502/92 e successive modificazioni e integrazioni 

i) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzioni private convenzionate o accreditate con le aziende per l'esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dell'art. 43 della legge n.833/78 e dell'art. 8-ter del D.L.vo n. 229/99;

l) essere / non essere (1) titolare di incarico nei servizi di guardia medica ai sensi del D.P.R. n.292/87 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art. 8 del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni 

m) percepire / non percepire (1) indennità di rischio in base ad altro rapporto lavorativo                                                                     

(in caso di risposta affermativa indicare il tipo di attività svolta_____________________________________________ e la misura dell'indennità percepita _________________________________________________________________________________)

7. di avere svolto la seguente attività professionale nella branca o area professionale, come sostituto, incarico provvisorio e a tempo determinato a favore di Aziende Sanitarie  ed altre Istituzioni pubbliche che applicano le norme del presente Accordo (Inps, Inail, Ministero della Difesa, ecc…):

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Branca______________________presso (2)____________ anno _________ ore totali nell’anno___________

Con l’introduzione della L. 183/2011 è fatto divieto agli Uffici Pubblici di richiedere o accettare certificati, in luogo delle dichiarazioni sostitutive ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000.

A tale scopo si invitano gli interessati a compilare le autocertificazioni in tutte le loro parti, in modo chiaro e leggibile (possibilmente stampato) onde evitare la non valutazione di quanto dichiarato. Tutti i dati riportati dovranno consentire l’Amministrazione di effettuare gli accertamenti e i controlli d’ufficio di cui artt. 43 e 71 della sommenzionata legge.

Per tali motivi potranno essere eventualmente allegati solo copie di certificati rilasciati antecedentemente all’anno 2012, se nel tempo mai presentati.

In particolare, in caso di attività svolta in altra Regione, indicare con precisione l’amministrazione competente, indirizzo completo e telefono, elementi indispensabili per il reperimento delle informazioni utili ad accertare la veridicità della dichiarazione prodotta (art. 43 DPR 445/2000), altrimenti non valutabile:

ASL______________________via ________________________n.____CAP_____Comune________________(_____) tel. _________________

ASL______________________via ________________________n.____CAP_____Comune________________(_____) tel. _________________

ASL______________________via ________________________n.____CAP_____Comune________________(_____) tel. _________________

NOTE (3)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

Il sottoscritto dichiara altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Data ____________________

Firma per esteso _____________________________________

(1) cancellare la parte che non interessa

(2) Azienda Sanitaria o Istituzione Pubblica che applica le norme del presente accordo

(3) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste

AVVERTENZE

Gli Specialisti che aspirano ad essere inseriti nelle graduatorie provinciali della specialistica ambulatoriale devono presentare la domanda personalmente, o spedirla mediante raccomandata A.R., entro e non oltre il 31 gennaio, al Comitato Consultivo Zonale. c/o AREA VASTA N. 1 Via Ceccarini, 38 – 61032 Fano (PU).

Alla data del 31 gennaio lo Specialista deve possedere i seguenti requisiti:

· essere iscritto all’Albo professionale;

· possedere il diploma di laurea in medicina e chirurgia, odontoiatria e protesi dentaria, medicina veterinaria, psicologia, scienze biologiche, chimica, ovvero la laurea specialistica  della classe corrispondente;

· possedere il titolo per l’inclusione nelle graduatorie delle branche principali della specialità medica, veterinaria, o della categoria professionale interessata, previste negli allegati A ed A bis dell’ACN/2009 con le modifiche e integrazioni dell’8 luglio 2010. Il titolo è rappresentato dal diploma di specializzazione in una delle branche principali della specialità. Per la branca di odontostomatologia è titolo valido per l'inclusione in graduatoria anche l'iscrizione all'Albo professionale degli Odontoiatri di cui alla legge n. 409/85. Il titolo di specializzazione in psicoterapia, riconosciuto ai sensi degli articoli 3 e 35 della legge 18 febbraio 1989, n. 56, come equipollente al diploma rilasciato dalle corrispondenti scuole di specializzazione universitaria, deve intendersi valido in riferimento allo psicologo per la disciplina di psicologia ed al medico o allo psicologo per la disciplina di psicoterapia. 
Lo Specialista che fosse già inserito nella graduatoria dell’anno precedente potrà autocertificare nella domanda solo i titoli accademici e/o professionali che comportino modificazioni al precedente punteggio.

 TITOLI E CRITERI DI VALUTAZIONI PER LA FORMAZIONE DELLE GRADUATORIE DI CUI ALL'ART. 21 DELL'ACCORDO e s.m.i..
TITOLI ACCADEMICI

Voto di laurea 110/110 e lode o 100/100 e lode 



punteggio 3,00

Voto di laurea da 101/110 a 110/110 o da 91/100 a 100/100 


punteggio 2,00

MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI - ODONTOIATRI - VETERINARI

1. Specializzazioni in Branche principali:
per la prima specializzazione                                                            

punteggio 3,00
specializzazione ai sensi degli artt. 3 e 35 della legge n.56/89        


punteggio 3,00
per ogni ulteriore specializzazione  





punteggio 1,00
2. Voto di specializzazione:
in branca principale con lode (una sola volta) 




punteggio 3,00
in branca principale con il massimo dei voti (una sola volta) 


punteggio 2,00

BIOLOGI – CHIMICI – PSICOLOGI 

1. Specializzazioni:
per la prima specializzazione






punteggio 3,00
specializzazione ai sensi degli artt. 3 e 35 della legge n.56/89 


punteggio 3,00
per ogni ulteriore specializzazione 





punteggio 1,00
2. Voto di specializzazione:
Specializzazione conseguita con lode (una sola volta) 



punteggio 3,00
Specializzazione conseguita con il massimo dei voti (una sola volta)

 
punteggio 2,00

TITOLI PROFESSIONALI

Sostituzioni, incarichi provvisori e a tempo determinato effettuati nella branca principale o area professionale, a favore di Aziende sanitarie ed altre Istituzioni pubbliche che applicano le norme del presente Accordo (Inps, Inail, Ministero della Difesa, SASN, ecc):
Per ciascuna ora di attività svolta 





punteggio 0,003

A parità di punteggio prevale l'anzianità di specializzazione e di laurea e in subordine l'anzianità anagrafica.

N.B. Non potranno essere accettate domande redatte su moduli non conformi a quanto stabilito dall’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici Specialisti Ambulatoriali vigente nell’anno di riferimento. Si precisa inoltre che non verranno richiesti né potranno essere presentati documenti da parte degli interessati oltre la scadenza del bando fissata per il 31/01/2014.Si evidenzia inoltre che per ogni comitato provinciale dovrà essere prodotta apposita domanda redatta in forma legale (marca da bollo)

Informativa resa all’interessato per il trattamento di dati personali

Ai sensi del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196 ed in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo di quanto segue:

A. il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti è diretto esclusivamente all’espletamento da parte di quest’Amministrazione delle graduatorie provinciali della specialistica ambulatoriale;

B. il trattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici;

C. il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra;

D. in relazione ai trattamenti dei propri dati personali effettuati da questa Area Vasta 1 i destinatari della presente hanno facoltà di esercitare i diritti di cui all’art. 7, codice in materia di protezione dei dati personali – Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196;

E. alcuni dei dati comunicati saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Marche e sul sito internet dell’Area Vasta 1 di Pesaro;

F. titolare del trattamento dei dati è l’ASUR – Area Vasta n. 1, con sede in Via Ceccarini, 38, 61032 Fano (PU).

G. si segnala inoltre che ogni richiesta di informazioni ex art. 8 del codice in materia di protezione dei dati personali potrà essere rivolta anche al referente Zonale privacy presso il quale sarà possibile conoscere l’elenco dei Responsabili del trattamento, nonché consultare il materiale inerente la normativa in oggetto.

MARCA 


BOLLO


€ 16.00
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