ALLEGATON. 1

Pubblicazione dell’elenco degli ambiti territoriali carenti di Assistenza Primaria, alla data del
01.09.2014, sulla base delle comunicazioni trasmesse dalle Aree Vaste della Regione Marche.

AREA VASTA N. 2 — SEDE DI ANCONA Rilevazione alla data del 01/09/2014

Sede: Via Cristoforo Colombo, 106 — 60127 ANCONA

Distretto Sud comprendente i Comuni di: Camerano, Sirolo, Numana, Loreto, Castelfidardo,
Osimo, Offagna

Carenze: n. 2

n. { con studio principale da ubicarsi nel Comune diCamerano;
n. I con studio principale da ubicarsi nel Comune di Sirolo

AREA VASTA N. 3 —-SEDE DI CIVITANOVA MARCHE Rilevazione alla data del
01/09/2014

Sede: di Via Abruzzo — 62012 CIVITANOVA MARCHE
Ambito Territoriale Unico comprendente i Comuni di: Civitanova Marche, Montecosaro,

Morrovalle, Monte San Giusto, Recanati, Montefano, Portorecanati, Potenza Picena,
Montelupone

Carenze: n. 2

n. I con studio principale da ubicarsi nel Comune di Morrovalle,

n. I con studio principale da ubicarsi nel Comune di Montelupone.




Procedure per il conferimento degli incarichi di Assistenza Primaria rilevati al 01.09.2014 sulla
base delle comunicazioni inviate dalle Aree Vaste della Regione Marche.

1) Le domande di trasferimento o di iscrizione, conformemente agli allegati che seguono, dovranno essere
spedite a mezzo Raccomandata A.R. @ll’A.S.U.R. — Area Vasta n. 2 (ex Zona Territoriale n. 7 Ancona) —
U.0. C. G.G.R. — Via C.Colombo, 106 — ANCONA, entro 15 giorni a decorrere dal giorno successivo a
quello di pubblicazione del presente bollettino.

Le domande si considereranno prodotte in tempo utile solo se spedite entro il termine indicato. A tal fine fara
fede il timbro a data dell’ufficio postale. Non verranno considerate le domande spedite oltre il termine di
scadenza sopra indicato, quale ne sia la causa.

2) In allegato alla domanda gli aspiranti dovranno inoltrare una dichiarazione sostitutiva di atto
notorio attestante se alla data di presentazione della domanda abbiano in atto rapporti di lavoro
dipendente, anche a titolo precario, trattamenti di pensione e se si trovino in posizione di
incompatibilita (vedere allegato) e copia di un documento d’identita in corso di validita.

3) Le graduatorie regionali annuali di settore definitive cui fare riferimento sono quelle valide per I"anno
2014 pubblicate sul B.U.R. Marche n. 100 del 19/12/2013.

4y Per Iattribuzione degli incarichi di Assistenza Primaria si applicheranno le norme di cui all’art. 34
dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del 29.07.2009:

- attribuzione del punteggio riportato nelle graduatorie regionali di settore;

- attribuzione di cinque punti a coloro che nell’ambito territoriale dichiarato carente, per il quale
concorrono, abbiano la residenza fin da due anni antecedenti la scadenza del termine per la
presentazione della domanda di inclusione nelle graduatorie regionali di settore (31/01/2011) e che
tale requisito abbiano mantenuto fino alla attribuzione dell’incarico;

- attribuzione di venti punti ai medici residenti nell’ambito della Regione da almeno due anni
antecedenti la scadenza del termine per la presentazione della domanda di inclusione nelle
graduatorie regionali di settore (31/01/2011) e che tale requisito abbiano mantenuto fino alla
attribuzione dell’incarico.

5) Il conferimento degli incarichi di Assistenza Primaria relativo agli ambiti territoriali carenti rilevati alla
data del 1° Settembre 2014 avverra nella seguente misura, ai sensi e per gli effetti dell’Accordo Integrativo
Regionale di cui alla DGRM 751 del 02/07/2007:

- il 67 % in favore dei medici possessori dell’ Attestato di Formazione Specifica in Medicina Generale;
- il 33 % in favore dei medici possessori del Titolo Equipollente (abilitazione alla data del
31/12/1994).

6) Premesso che, ai sensi della D.G.R.M. 667 del 12/05/2003 le procedure in argomento sono state trasferite
all’Area Vasta n. 2 (ex Zona Territoriale n. 7 di Ancona), I’'U.O. C. G.G.R., in ossequio alla Deliberazione n.
295/CP del 30/09/2003 ed alla determina del Direttore Generale ASUR n.665 del 24.7.2009, assegnera gli
incarichi in questione osservando la seguente alternanza:

e iprimi due posti saranno destinati ai medici in possesso dell’Attestato di Formazione Specifica
in Medicina Generale (aa),

o il terzo posto sara destinato al possessore del Titolo Equipollente (),

e cosi di seguito, secondo la stessa alternanza (aa-b-aa-b).

7) La procedura per il conferimento degli incarichi di Assistenza Primaria sara la seguente:



1. in via prioritaria verranno graduate tutte le domande di trasferimento;

2. verranno assegnati gli incarichi per trasferimento;
(i trasferimenti sono possibili fino alla concorrenza di 1/3 dei posti disponibili in ciascuna ex Zona
Territoriale e i quozienti frazionali ottenuti nel calcolo del terzo si approssimano alla unita pit vicina,
In caso di disponibilita di un solo posto per questo puo essere esercitato il diritto di trasferimento).

3. verranno graduate le domande dei medici inseriti nelle graduatorie regionali di settore 2014, a
seconda del titolo posseduto
Riserva a = attestato di formazione
Riserva b = titolo equipollente;

4. verranno assegnati gli incarichi come da predetta alternanza (aa — b- aa — b), a seconda del titolo
posseduto.

Qualora non venissero assegnati per carenza di domande di incarico, ambiti territoriali vacanti di
Assistenza Primaria spettanti ad una delle due riserve di aspiranti, gli stessi verranno assegnati all’altra
riserva di aspiranti (art. 16, commi 7e 8, A.C.N.del 29.07.2009).

8) L’U.O. C.G.G.R. - provvedera alla convocazione, mediante Raccomandata A.R. e/o telegramma, dei
medici aventi titolo secondo graduatoria al conferimento degli incarichi dichiarati carenti e pubblicati, presso
la sede che la stessa indichera, in maniera programmata ¢ per una data non antecedente i 15 giorni dalla data
di invio della convocazione (art. 34, comma 15 dell” A.CN. del 29.07.2009).

9) La mancata presenza, il giorno della convocazione, costituira rinuncia all’incarico (art. 34, comma 16,
dell” A.C.N. del 29.07.2009).

10) L’U.O. C.G.G.R., espletate tutte le formalita per I’accettazione degli incarichi, comunichera alle Aree
Vaste interessate i nominativi dei medici che hanno accettato gli incarichi. Queste ultime conferiranno
definitivamente gli incarichi a tempo indeterminato, previa ulteriore rilevazione di eventuali incompatibilita.




BOLLO ALL’ASUR
€16,00 AREA VASTAN. 2
EX ZONA TERRITORIALE N.7 DI ANCONA
U.0. C.G.G.R.
Via C.Colombo, 106 - 60127 ANCONA
RACCOMANDATA A.R.

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI
DI ASSISTENZA PRIMARIA (A.C.N. M.G. del 29.07.2009)
( per trasferimento)

1. SOMOSCHMO. .. Ot oraeeiesimssems st nat....... TSP
(cognome) (nome)
Prov...ccooeeeee [ sansmyee RS Ml Fl - COAICE FISCALE. . vsereesneenmrisrraaa s e
(giorno-mese-anio)
DICHIARA

di essere reSIAENLE @ .oovvvvrrrrrnern e PIOV.:ieisvvminensn VR v e s s b SR n2.... i G- 01 S —

T o —— R e EETTA b vy o s SRR TR s st ST afardata dal oo
di essere residente nel territorio della REGIONE «.ovvrvrrrreammamnssnnserman s seene s e dal. oo , di essere titolare di
incarico a tempo indeterminato per I’ Assistenza Primaria presso I’Area Vasta No.ooeeen (ex Zona Territoriale n%............ di
............. UUUURUURRRIN |1 I’ambito territoriale dldLﬂd
REEIONE. cccoeeevrrane i meereeeneees dal.,. ..o e con anzianita complessiva di Assistenza Primaria pari @ Mesi......coooveeeeerees :

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dall’art. 34, comma 2, lett. a), dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del
29.07.2009, per I’assegnazione degli ambiti territoriali carenti per I’Assistenza Primaria pubblicati sul Bollettino

Ufficiale della Regione.................. A smasessnimns del. .. ieomapmmesd e, segnatamente per i seguenti ambiti:
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito | Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale
Ambito Zona Territoriale Ambito Zona Territoriale

Allega alla presente la documentazione o autocertificazione € dichiarazione sostitutiva atta a comprovare il diritto a
concorrere ai sensi dell’art. 34, comma 2, lettera a) dell’ A.CN. del 29.07.2009 ¢ |’anzianita complessiva di incarico in
Assistenza Primaria:

allegatin®.......... A Ydocumenti.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[0 lapropria residenza;
0 il domicilio sotto indicato:
I L et COMUNE. o oevererasranesnnnmmeneeees CAP..omummere Prov......



BOLLO ALL’ASUR
AREA VASTA N.2
€16,00 EX ZONA TERRITORIALE N.7 DI ANCONA
U.0. C.G.G.R.
Via C.Colombo, 106 - 60127 ANCONA

RACCOMANDATA A.R.

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI
DI ASSISTENZA PRIMARIA (A.C.N. M.G. del 29.07.2009)
( per graduatoria)

1. SOMOSCHO. .. dOth.ceovimsismimrermnnessrnnnnnssansrsssesssmmn st j§7:] A B TR A s AT
(cognome) (nome)
21 A —— Mo mepm s AT e MO FO T 1 p———————t_ s~ S
(giorno-mese-anno)
DICHIARA

di essere reSIENe @ ..o.veimierniiiiin st PIOV s swnsssrsinnss TS (RO T s CAP. o eeneireaniinns
tel, ... . ios st s sirems oy st §H AR ST Goies R IOV a far data dal
........................ Area Vasta di residenza.........(ex Zona Territoriale No...oooovn) € di essere residente nel territorio della
L R daliviioeiiiieaiaiinn.., di essere inserito nella graduatoria regionale di settore
della Regione Marche —anno 2014-, laureato/a dal.........oooveinees L CON VOLD . ..vveeeenennns

FA DOMANDA
Secondo quanto previsto dall’art. 34, comma 2, lett. b), dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale del
29.07.2009, di assegnazione degli ambiti territoriali carenti per I’ Assistenza Primaria pubblicati sul Bollettino Ufficiale

della Regione.......ocoveoenen B2 ] del..ovecaereneisiin e, segnatamente per i se guenti ambiti:

Zona Territorialen®____ di Distretto/Ambito Zona Territoriale n°____di Distretto/Ambito
Zona Territorialen®____di Distretto/Ambito Zona Territoriale n°____di Distretto/Ambito
Zona Territoriale n®____ di Distretto/ Ambito 7ona Territorialen®____ di Distretto/Ambito
Zona Territoriale n®____ di Distretto/ Ambito Zona Territoriale n°____ di Distretto/Ambito
Zona Territoriale n®____ di Distretto/ Ambito Zona Territoriale n°____di Distretto/Ambito
Zona Territoriale n°___ di Distretto/ Ambito Zona Territorialen®___di Distretto/Ambito
Zona Territoriale n®____ di Distretto/Ambito Zona Territorialen®____ di Distretio/Ambito

Chiede a tal fine, in osservanza dell’art. 16, comma 7 ¢ comma 8 dell’ A.CN. del 29.07.2009 di poter accedere alla
riserva di assegnazione, come appresso indicato (barrare una sola casella; in caso di barratura_di entrambe le caselle
o mancata indicagione della riserva prescelta, la domanda non potra essere valutata):

(] riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in Medicina generale di cui ai D.L.vi 256/91,
368/99 ¢ 277/2003, (articolo 16, comma 7, lettera a), A.C.N. del 29.07.2009);
0 riserva per i medici in possesso del titolo equipollente (articolo 16, comma 7, lettera b), A.C.N. del 29.07.2009).

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

0 lapropria residenza;
0 il domicilio sotto indicato:

T et A h S A S A, s
Allega alla presente certificato storico di residenza o autocertificazione € dichiarazione sostitutiva.

(firma per esteso)



DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

I sottoscritto Dott. o, nato - P Prov.........
j— Y PESTHETIG T oo o snnisssbbtsit nmers Prov......... Via/Piazza.......ooovvvvivieinnnn. n°...
Iseritto all’ Albe del .ouiinss seomssvommmems U T e T e T8 < [ ————— 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':

AT T e commmmsmns s o S R . SR, 5 s S SR oresettimanali... wsoes o

Tipo di rapporto di LaVOro......oouuieei e

Pertododal.......ooviiiiiiii i :

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
| g T E R scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese
Al AZIENA. ..o, ;

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
Al o s .o ]

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

3 % . 4 5 )
Specialista ambulatoriale convenzionato interno”:

Azienda Branca Ore sett./li

Azienda Branca Ore sett./li

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

Provineia. ...o.ooeee e, BraANCa. oottt
Periodo: dal. ..o :

6. avere/non avere' un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, ¢.5, Decreto Legislativo

n. 502/92 e successive modificazioni:

TIPO A AEEIVITA Lottt e e e e e e
Pentode: dal <o ces sosssimmrns snumsnsiass mapssm 3



i

10.

11.

1z a o v ¥ y y o . .
essere/non essere titolare di incarico di Guardia Medica. nella Continuita Assistenziale o

nella Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato' , nella
Regione........ooooeiviiiiiiiiiiiiinn,

O in altra Regione’ ;

Regione ......oovvvviiiiiiiiiiii e, Azienda............coooiiiieiians Ore sett.li..............
in forma attiva — in forma di disponibilita' ;

essere/non essere’ in possesso dell’attestato di idoneitd all’esercizio dellattivita 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 5, del D.PR. 292/87:

KILCRIEN T oo ovainie i o AT M RS PG, RS A P SO SR TS I Qb sespns ;

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, e

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

Dtz ionside] COrEE e snies sev s oo sy s s sty SO S e S ST
SoEetn nbhliceehe 1o SFOlEE. . i i ik s s SR oI BRG BN O
TRBEGERRL . cosscsemscssmmesapsmmamimminsn mnshsmisomm:s ssmpsan sasssmomtaomssons v s s o ok iSO i A 0
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’:

KBTI SN i i N, B A P SN S R S e el s v mamens
VL e C UM L. o vremmnrsoin ensniaii s
TIPO di ALEEVILA L. ottt et
Tipo di rapporterdi Iavere: e ammrcsmas smamemmisem sramermmmesmsm . s o e
Pertodder Bl e conm . ormm tamm oo So T SO S S S TR RS T S S S

operare/non operare' a_qualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti, istituzioni private non

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

OrEIISIAR . ooonmsmsmmsmm s s am s e oresett.li.........oo
NP s i R S U A B B TR BRI s
Tipn duatiietta oo s e e s o w0 SOOI SRS G TS ARy
Tif0 Al EAPHOIED QL IEVOED,. o nommrcssinnssmommn s onsismsmsamn smnsis aimsm s ba-ssmsmms by st 540 Ll mia S S5 R

o a Lo L (o b 2] DA



12,

14.

15.

16.

1.7

svolgere/non svolgere' funzioni di medico di fabbrica® o di medico competente ai sensi del

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

AZIENAA. o et ore Sett. .ot
VLB e o e o e S e e e PR Comune dl...oveerniie e
Petiodordalcos s s mams s srnm s eimas :

. svolgere/non svolgere' per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali

nell’ambito territoriale del quale pud acquisire scelte:?

Azienda.......ooiiiii i Comune di......ooovvviiiiiiiiiiiiie i,
Periodo: dal.......cooviiiiiiiiiii 2

avere/non avere' qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di

. 4 . . . . 2%
interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche:”

(gL U :
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:

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.....oovvviviiiiiii i z

svolgere/non svolgere' altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra

evidenziate ( indicare qualsiasi altro tipo di attivita non compreso nei punti precedenti; in

caso negativo scrivere: nessuna):



18.

19,

20.

essere/non essere’ titolare di incarico nella Medicina dei Servizi o nelle Attivita Territoriali
Programmate, a tempo determinato o a tempo indeterminato: b

POEAE, o vaevn s s S Compne di. v smpn s e ore sett.li...............
e L T T T ——
PERBHTEAAL ....oeorie esronss sonsrammmmsessisspenis Koo G550 S Gomes :

operare/non operare’ a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa

attivita di docenza e formazione 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):

Boreato PUBBLGH" ... . .o ssis 5500 550 or S a0 G005 VTS 5000 ST SR R SR TR PO
AV L OTUIEE T i vnis nass ems useErrm
Tipo di AtHVILA. .. . eveiiiiiniei it s s e s s s e e s
Tipe:di rapporio Pl Taweni.. s oosmsmmmss wmmmmmmss s oo o o R SR
Betiodos dals s paesmenesmsmsmmrasen s s :

essere/non essere' titolare di trattamento di pensione:”

Periodo: dal.......ooiiiiiiiiii i :

. fruire/non fruire! del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della

i e B wie G
pensione alle variazioni del costo della vita:

Soggetto erogante il trattamento di adegUAMEntO. . ...vovvsss et smevs vass seess sreasusess svensein e



Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
....1.... sottoscritt...... si impegna a fare cessare I’attivita sopra indicata qualora I’attivita stessa

costituisca incompatibilita al momento dell’attivazione dell’incarico.

Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Decreto
Legislativo n. 196 del 30.06.2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la
presente dichiarazione viene resa.

In fede.

I —— Firma per estes0......c.vvvviieiiiniiiiiieiiinnnnn,

(Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. del 28/12/2000, la dichiarazione ¢ sottoscritta dall’interessato e

inviata insieme a copia fotostatica, non autenticata, di _un_documento di_identita del

sottoscrittore all’ufficio competente)

! Cancellare la parte che non interessa.
2 Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente, utilizzare quello in calce al foglio alla voce
“NOTE”.



