Raccomandata A.R.                                                                                         COMITATO CONSULTIVO ZONALE

                                                                                                                           AZIENDA USL DI BOLOGNA

                                                                                                                           VIA MONTEBELLO 6

                                                                                                                           40121 BOLOGNA

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________

nato a ____________________________ il ________________residente in _____________________________

Via/Piazza _______________________________________________________________   n. ______________

presenta dichiarazione di disponibilità alla copertura del turno di ________  ore settimanali nella branca di___________________________________________________________________________

presso il distretto di ____________________________pubblicato nel mese di____________________

a tal fine consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o di produzione di atti falsi o contraffatti è perseguibile personalmente, come prescritto dall’art.  76 del DPR 445/2000 e che, inoltre, qualora da controlli effettuati emerga la non veridicità  del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese o dei documenti prodotti, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000,

dichiara

di essere in possesso di specializzazione nella branca di _____________________________________________

conseguita il (indicare giorno, mese ed anno) ____/____/_______

· di essere titolare a tempo indeterminato nella branca di ________________________________

con data di primo incarico (indicare giorno, mese ed anno) ____/____/_______

· presso l’Azienda USL di Bologna per complessive      ____________     ore settimanali. 

· presso altre Aziende Sanitarie o INAIL (allega dichiarazione dell’Azienda USL o INAIL) dalla quale risulti la situazione degli incarichi.

· di essere sanitario avente diritto a concorrere all’assegnazione del turno disponibile in quanto nella posizione di:

____________________________________________________________________________________

      allega dichiarazione dalla quale risulti la propria posizione.

· di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato ed inserito nella graduatoria vigente per la branca pubblicata in ___________ posizione.

· di non essere titolare di incarico  a tempo indeterminato e non inserito nella graduatoria vigente per la branca pubblicata.

· di essere titolare di incarico a tempo determinato ai sensi dell’art. 23 ACN 29.07.2009

· comma 10

· comma 11

             presso _____________________________________ per complessive ore _________________

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre:

(cancellare la voce che non interessa)

· di avere  /  non avere subito provvedimenti disciplinari da parte delle competenti Commissioni di  Disciplina previste dall’attuale o dai precedenti Accordi
· di essere  /  non essere soggetto ad alcun provvedimento restrittivo di natura disciplinare comminato dall’Ordine……………………………………………………………………………………………

               In caso affermativo, specificare il provvedimento disciplinare:
                 ..............................................................................................................................................................................................

· di non avere riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali pendenti

              In caso affermativo, specificare le condanne riportate, anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono     giudiziale e specificare i carichi pendenti:
                ……………………………………………………………………………………………………………………..

di essere nella seguente posizione:

(cancellare la voce che non interessa)

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

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

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

d) esercitare  /  non esercitare  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  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  attività fiscali per conto di Aziende

(in caso affermativo indicare l’Azienda ………………..………………………………………………………)

g) essere  /  non essere  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 ) 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. 502/82 e successive modificazioni e integrazioni

i) operare  /  non operare  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  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  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……………………………………………………………………………)

· di essere in situazioni di incompatibilità e, nel caso di assegnazione dall’incarico, di impegnarsi a rimuoverle come prescritto dal vigente ACN (specificare tipologia di incompatibilità):
        ____________________________________________________________________________________

indica i seguente recapito per l’inoltro di comunicazioni relative alla presente domanda:

Cognome/nome _____________________________________________________________________________

Via ____________________________________________________________n._________________________

Comune ___________________________________________________________________________________

CAP _____________________  Prov __________________ Tel. _____________________________________

Autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione, anche mediante l’inserimento di archivi cartacei o elettronici, per la valutazione della medesima e l’eventuale assegnazione dell’incarico.

........................................Lì ......................................                             .................................................................

           luogo.                                                 Data                                                                                                              (firma per esteso)

la presente comunicazione di disponibilità deve essere sottoscritta dall’interessato ed accompagnata dalla fotocopia non autenticata di un documento di  identità in corso di validità del sottoscrittore.

