Si sottolinea che, pena I'esclusione, la domanda dovra essere presentata con Raccomodata AR o
Posta Elettronica certificata (PEC) durante il periodo di pubblicazione degli incarichi.

AII’ASST della Valtellina e Alto Lario
Sede del Comitato Zonale di Sondrio

Via Stelvio 25 - 23100 Sondrio

Oggetto: Domanda conferimento incarico vacante nel trimestre anno

Branca di

Il/La sottoscritto/a Dott/ssa

Nato/a a il
CF -residente a (prov. )
in via cap ,

recapito telefonico

email

Posta Elettronica Certificata (PEC)

Domicilio fiscale (compilare se diverso da residenza)

Iscritto/a all’albo dei MEDICI CHIRURGHI/ODONTOIATRI/PROFESSIONISTI* (biologi, chimici e

psicologi) di

DICHIARA
La propria disponibilita per I'incarico in oggetto, a tempo [] indeterminato *- [] determinato* Presso:

ASST branca di ¢/o Ambulatorio di

INAIL di ¢/o Ambulatorio di h

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:

indirizzo PEC() - lapropriaresidenza() - Il domicilio fiscale ()
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In riferimento alla propria disponibilita DICHIARA
a) Di essere TITOLARE DI INCARICO A TEMPO INDETERMINATO dal

a tutt’oggi per n. ore presso
ASST Regione
ASST Regione

- art. 21-comma 6 lett. a) b) e ¢)

d) Di essere TITOLARE DI INCARICO in branche diverse e di esercitare esclusivamente attivita
ambulatoriale regolamentata dal vigente ACN del 4.04.2024, e chiede di concentrare nella

sola branca di il numero complessivo di ore

A tal proposito dichiara di essere titolare di

n. ore nella branca di

n. ore nella branca di

-art. 21-comma 6 lett. d)

e) Di essere titolare di incarico a tempo indeterminato ed esercitare esclusivamente attivita
ambulatoriale regolamentata dal vigente ACN del 4.04.2024 e di chiedere il passaggio nella

branca di specialita posseduta

f) Di essere titolare di incarico a tempo indeterminato nello stesso ambito zonale e che svolge

altra attivita compatibile e nel rispetto di quanto previsto all’articolo 28, comma 1;

g) di essere titolare di incarico a tempo indeterminato presso il Ministero della Difesa

(limitatamente a coloro a cui si applica il presente Accordo);

h) di essere iscritto nella graduatoria del Comitato Zonale di Sondrio art. 19 del vigente ACN
del 4.04.2024) per il periodo di pubblicazione degli incarichi. Di essere consapevole che
I'accettazione dell'incarico a tempo indeterminato comporta la cancellazione dalle
graduatorie e I'impossibilita di concorrere all’assegnazione di incarichi ai sensi della presente
lettera;

i) di essere in possesso dei requisiti di cui all’articolo 19 del vigente ACN 4.04.2024;
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J) Di essere
[] medico di medicina generale
[] medico specialista pediatra di libera scelta

[] medico dipendente del Servizio Sanitario Nazionale

E di essere disponibile a convertire completamente il proprio rapporto di lavoro e di essere in
possesso del titolo di specializzazione della branca in cui partecipa consapevole che I'anzianita
giuridica maturera a far data dall’incarico di specialista ambulatoriale. *

Compilare questa sezione solo se il turno pubblicato per il quale si presenta la disponibilita
prevede il possesso di particolari capacita professionali ai sensi dell’art. 21 comma 5 del vigente
ACN 4.04.2024.

Il/la sottoscritto/a in riferimento alla domanda di

partecipazione per 'assegnazione dell’incarico relativo al trim. nella branca di

, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni

mendaci, falsita negli atti ed uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR 28.12.2000 n.

445 DICHIARA di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici previsti nella pubblicazione:

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali derivanti da
dichiarazioni false e incomplete che quanto sopra corrisponde a verita

Il sottoscritto dichiara altresi, 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.

(Firma per esteso)

Allegare fotocopia documento d’identita (in caso di spedizione AR)

* barrare la voce che interessa
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