AL DIRETTORE DIPARTIMENTO ASSISTENZA PRIMARIA
E CONTINUITA’ DELLE CURE
Strada Comunale del Principe, 13/a
80145 - NAPOLI

OGGETTO: Domanda di assegnazione carenza straordinaria P.L.S. presso I' ASL NA1Centro
D.S.B. 32 — Zona Barra.

- 1 sottoscritt_ , hnat
a il e residente a
Via n.
c.4.p- dal (indicare la decorrenza della residenza e se cambiata nei
cinque anni antecedenti la data della pubblicazione, indicare la decorrenza del/dei cambi
residenza), iscritto all'Ordine dei medici della Provincia

di ,tel.(fisso)
(cell.) CF. 5
presente nella graduatoria regionale degli aspiranti ad incarichi di Pediatria di Libera Scelta,
pubblicata sul BURC n. 85 del 22/12/14, al posto n. con punti ,
CHIEDE

l'assegnazione della carenza straordinaria per la Pediatria di Libera Scelta, pubblicata sul B.U.R.C.
n. 85 del 22/12/14 presso 'ASL NA1Centro, ambito Napoli, Distretto 32, quartiere Barra.

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilita di natura penale cui va incontro chi rilascia e/o sottoscrive
false dichiarazioni (art. 76 D.P.R. 443/00), conferma la veridicita di tutto quanto riportato nella presente
domanda.
11 sottoscritto allega alla presente:
- Fotocopia del documento di riconoscimento
- Atto notorio sottoscritto ai sensi del D.P.R. 445/00 (previsto dall’art. 33, comma 14, dell’Accordo e
riportato dall’allegato I dello stesso A.C.N.).

Napoli, IN FEDE

fonte: http://i



ALLEGATO 1)

DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

1Yo ] 1 (0 T=Te] 11 (o T Lo} £ PO

(g7 1 (o 1= VPP | O FESIHBNTE i, ion csson cssossmmussirmn snses
Via/Piazza......coocuveeeeeieiiieiee e o —— iscritto all’Albo
o (= ST e, della Provingld, i ssssvsasms o avsesssss

ai sensi e agli effetti dell'art.47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
Dichiara formalmente di
1. essere/non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a

tempo definito, a tempo parziale, anche come incarico o supplente, presso
soggetti pubblici o privati (2):

SOgQEHO..ciei i ore settimanali.........cccccceeeennns
WHEL. s imsiimssnssnnnsiiniins bis da3 s s s amnmass ComunNe i s =
Tipo di rapporis Gl (B osmswemmmmmmnmomns s s
Periait: Balsesmwemssswsmsmsmaommen s s

2. essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di medicina generale
ai sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°............
scelte
Periodo: dal ......ooeeeieee e

3. essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo
determinato (1) come specialista ambulatoriale convenzionato: (2)
LY ———— 57 () o DR of (=5 | (R
% — =" - ore sett....cccceeen.

4. essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati
esterni: (2)
Provingia.......cccoceeeeeeeeenieeeiieeeeee DIANGE. .55 005 sssamvmssmemmenenesvamamsssane
=14 cTe (o i o - | SOOI

Segue ALLEGATO I)
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5. essere/non essere (1) ftitolare di incarico di guardia medica, nella continuita
assistenziale o nella emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a
tempo determinato (1), nella Regione.........cccccevrunennns o in altra Regione (2):
2(= 10 (3] 1 ARG AS.Leeeeee ore sett......cceeen....
in forma attiva - in forma di disponibilita (1)

6. operare/non operare (1) a_qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate o accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art.43 L.
833/78: (2)

OrganiSMO......ueeeeeeiieee e e e e eanens (6] (= F:1< ] | FRRTEREn———

TIP0 Al BINIEL...coccnisassnismiissisis smmenssausumoim o ossm sessns s A5 SR S SR NS5 S
Tipo dil rapporie di V00, w aesimummssrmmsamssmnamins s sorassssnmssasmssmso s
Periglo: dal.c s s

7. operare/non operare (1) a_qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
non convenzionate o non accreditate soqgette ad autorizzazione ai sensi
dell’art.43 L.833/78: (2)

OrganiSMO......ceeecuieeeeeccceee e e seeeee e ore settuueeeneniiiiiiieiieeen.
Vi ComuUNE di ......cseonmensnscrsmsnssssmsssiea
THI0 O BUEIVATAL. ... mccomocmsm im0 5 €5 65 5 08 8 A s i
Tipo di rapporio di [QVOD......cmmsm s s s vamsss s ismimssessm sy
Periado: talewmmsemmemmmosrmsmusmssmmmemmmsnsgs s

8. svolgere/non svolgere (1) funzioni di_medico di fabbrica (2) o di medico competente
ai sensi del D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81:

P24 1= [ F- T ore setteeeeeiieeeeeen,
[V TR ComMUNE ivenneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Periodo: dal.......ooeveeeiieeeeeeeee e

9. svolgere/non svolgere (1) per conto dellINPS o del’A.S.L. di iscrizione funzioni
fiscali nel’ambito territoriale del quale pud acquisire scelte: (2)
- B8 [ Comune di..ccceecueeereeriieeeenieeee
Periodo: dal........coooeiiiiiiiiieeeeeeeeeee e

10. fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da parte
del fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del
Lavoro e della Previdenza Sociale:

PoriGUo: Tal:. o oo iumass snsinnmaninniniions s oas ca cus s o 8 s 255 s amns awins
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11.

12.

13.

14.

NOTE

svolgere/non svolgere (1) altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle
sopra_evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivita compreso nei punti
precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

operare/non operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico
(non considerare quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di
dipendenza ai nn.1,2,3, o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn.4,5,6):

ESToToTol=11 (3N o 101e] o] T s JN TR PP
Vi [ o115 (171 | R ——
Tipe di BRIVTA.. ... concrcem conr oo mmmmn s it s 35 053 expmms s essssenss sosmms s mmmessomwss e
Tipo di rapporto di IaVOr0:..... «sswmesisms o ssassissssvsssossssss sxsrsem sonssmes s
Petiodors dal.. ... ssamsmmmmmonsmmssmeases ssvssmessiss

essere/non essere titolare (1) di_trattamento di pensione a carico di: (2)
PEIIOG0? Bl oosooesoees oo seees oo

fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o
della pensione alle variazioni del costo della vita: (2)

soggetto erogante il trattamento di adeguamento..........cccccevviiniiiiiinnieen.
T

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

In fede

data

Firma

(1) -
@) -

cancellare la parte che non interessa
completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente
utilizzare quello in calce al foglio alla voce “NOTE”.
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Autentica della sottoscrizione

(Timbro)

L’anno duemila addi

del mese di € comparso __ | Signor
della cui identita

s ono ce r t o

per | quale, dopo essere stato___ da me ammonit___ sulla responsabilita penale

cui pud andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, mi ha reso la suestesa

dichiarazione, sottoscrivendola in mia presenza.

( Firma dell'incaricato)

fonte: http://i
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