SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI AGRIGENTO
Tel. 0922/407111 * Fax 0922/401229
DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE E INTEGRAZIONE SOCIO - SANITARIA

U.O. Gestione Convenzione Continuitd Assistenziale e strutture sanitarie accreditate interne

AVVISO AI MEDICI SPECIALISTI PNEUMOLOGI
PER ASSEGNAZIONE INCARICO DI SOSTITUZIONE
SPECIALISTICA AMBULATORIALE INTERNA

Premesso che questa Azienda, al fine di non creare disservizio ha urgenza di conferire I’incarico di
sostituzione branca Pneumologia, ai sensi dell” art 36 comma 1 dell’ A.C.N vigente, per n. 26 ore sett.li
cosi suddivise:

- N. 20 ore settimanali presso il Poliambulatorio di Agrigento;

- N. 6 ore settimanali presso il Poliambulatorio di Porto Empedocle;

L’incarico cessa di fatto e di diritto e con effetto immediato al rientro del titolare.

Per quanto sopra si invitano gli interessati, in possesso dei requisiti previsti dall’A.C.N vigente, a
-manifestare la propria disponibilita entro e non oltre il 10/09/02023 a mezzo pec :
assistenza.sanitariabase@pec.aspag.it,

Al presente AVVISO, si allega la domanda di disponibilita che dovra essere debitamente
compilata e corredata da fotocopia di un valido documento di identita .

L’ ass.te m/‘o
Giuseppina Rji§so

Il Dirigente Medigo U.O.
Gestione Convenzion, ntinuita Ass.le
e Strutture Sanitarie/Accreditate Interne A T Dr. Er

Dr.ssa/R. Riggio [ 7 & @\ B

i
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Dichiara, a-i:,sensi ed agli effetti del DPR 445/2000 e s.m.i.

1) di possedere il diploma di laurea (DL).ovvero la laurea specialistica (LS) della classe corrlspondente
(medicina e chirurgia o Odontoiatria e protesi dentaria o

medicing. veterinaria o biologia o chimica o psicologia) con voto ......... F110 (DLY v s o /100 (LS)
conseguito presso I’Universita di................... e it Al s s susmalSmmmuieed 5
2) di essere abilitato all’esercizio della professione d-i ...................... P

(medico chirurgo o odontoiatra o medico vetermarlo o biologo -0 chimico o psicologo) nella
SERBIONE, wsmaesas 3« somss presso I’Universita di...... L PR

3) di essere iscritto all’Albo professionale ...........ccocovieennnnns (dei medici chirurghi o degli
odontoiatri o degli odontoiatri o dei veterinari o dei biologi o dei chimici o degli psicologi) presso

I’Ordine provinciale/regionale di............coeeeeeiiiiiiiiiiiiiiineiiinnnnen, dil .o Fiss snam Fsomn.s s ssn

4) di essere in possesso delle seguenti specializzazioni: ‘

1) S conseguita presso I’Universita di............c........ Liscasd s sl itOn VOUO, ,
N «...conseguita presso I’Universita di..............c...e. iliss sl s sssslae GO VOO,

)1 conseguita presso I'Universita di...........ccccueneee sl . sl anBOR YORO v 556514

5) 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 d1 natura disciplinare comminato

dallPOrdine. ..ccoeveoei e

...........................................................................................................................

6) di essere nella seguente posizione:
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 attivita di medico di medicina generale convenzionato

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

1) esercitare / non esercitare la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito
‘orfettariamente presso Enti o Strutture sanitarie pubbliche o private non appartenenti al S.S.N e che
1on adottino le clausole normative ed economiche dell’ Accordo Collettivo Nazionale vigente



\
P’ &

€) operare / non operare a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il S.S.N.
In caso affermativo indicare PAzienda..........oii

f) svolgere / non svol gere attivita fiscali per conto di Aziende '
In caso affermativo indjcare I'Azienda.................... SRR 5 0 e s B

g) essere / non essere titolare di un rapporto convenzionale disciplinato da] D.P.R n°119/88 e
successive modificazioni o dj apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art 8, comma 5, del D.L.vo
n.502/92 e successive modificazioni ed integrazioni '

h) essere / non essere proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore, direttore
responsabile di strutture convenzionate con i SSN, ai sensi del D.P.R n° 120/88 e successive
modificazioni, o accreditate’accreditate aj sensi dell'art § del D.L.vo 502/92 e successive modificazionj

ed integrazioni

i) operare /.non operare a qualsiasi titolo in presidi,
accreditate con le Aziende per I’esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate In regime dj
autorizzazione sanitaria aj sens;j dell’art. 43 delladegge 833/78 e dell’art 8-ter del D.L.vo 229/99 -

I) essere / non essere titolare d’incarico nej servizi di, guardia medicga ai sensi de] DPR n. 292/87 e
successive modificazioni o di apposito rapportg_ai sensi dell'art.8 del D.L.vo n.502/92 e successive

modificazioni ed integrazioni

m) percepire / non percepire indennita di rischio in base ad altro rapporto di lavoro
In caso di risposta affermativa indicare il tipo di attivita svolta ................... ..
misura dell’indennita percepita...........oooooemeii

n) essere / non essere titolare dj incarico a tempo indeterminato all’interno delle strutture del SSN e/o

di Enti che applicano le norme dell’ACN vigente,
In caso affermativo, indicare Azienda e/o Ente, ore settimanali, decorrenza incarico

0) di essere / non essere titolare dj incarico a tempo determinato all’interno delle Strutture del SSN e/o

di Enti che applicano le norme dell’ACN vigente.
In caso affermativo, indicare Azienda e/o Ente, ore settimanali, decorrenza incaripo

p) di essere / non essere nelle condizionij previste dall’art.5, comma 9 de] D.L. 95/2012, modificato
dall’art.6, comma 1 de] D.L. 90/2014. :

[l sottoscritto, consapevole, delle sanzioni penali, nel caso dj dichiarazioni non veritiere, di formazione
xd uso di atti falsi, afferma che quanto sopra corrisponde al vero. ' '

I sottoscritto dichiara, altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art.13 D Lgs. 30 giugno
003, n.196, che i dati personali raccolti Saranno ftrattati, anche con strumentj informatici,

sclusivamente nell’ambito del presente procedimento.



