ALLEGATO B
PARTE PRIMA

DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA
art. 21 dell'Accordc Collettive Nazionale per la disciplina dei rapperti con i Medici specialisti
ambulatoriali ed altre professionalita {Biologi, Chimici, Psicclogi)

Bollo
ALCOMITATO ZONALE Dl i et
I sottoSeritte  Dott, i R e e R L L (prov......... )
 { L A O MR Mo B CodieeBlscale. oo i
Comune di TesideNZa. ... i it i e (prov........... )
INAIEIZZO VIR icviiiiiiiness )i CapS ar L seletefea o0 o
Recapito professionale nel Comune di........................... ( prov...... )
Vgl e ol e Eap ey telefoRio.. ov.ciitiicivsier it

Chiede di essere incluso nella graduatoria

- secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i
Medici specialisti ambulatoriali ed altre professionalita (Biologi, Chimici, Psicologi), ex art.8 del D.
L.vo n.502/92 e successive modificazioni -

oS o per i medici specialisti ed odontoiatri

QI o b s et per i biclogi

o e e e s per i chimici

il e e per gli psicologi (disciplina di psicologia o psicoterapia)
a valere per l'anno............. » relativa alla Provineia di...........ocovovooiinio

nel cui ambito territoriale intende ottenere incarico ambulatoriale,

A tale fine acclude alla presente la seguente documentazione:

a) autocertificazione informativa
(o} |1 s BPo E documenti relativi ai titoli in suo possesso, valutabili ai fini della graduatoria predetta

€ specificati nel prospetto interno.

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso:
la propria residenza

il domicilio sottoindicato:
R e COMUTE. i b PrOVINCIAL e i o indirizzo

Avvertenze importanti

- I documenti comprovanti il possesso dei titoli dichiarati devono essere in regola con le norme
sull'imposta di bollo e le disposizioni di legge vigenti.

- Al fini dell’attribuzione del relativo punteggio, la documentazione allegata deve essere tale da
poterne consentire la valutazione e non si terra conto di quella dalla quale non é possibile dedurre
1 dati di valutazione o di quella mancante rispetto a quanto dichiarato dall’aspirante.

- Se la domanda €' presentata personalmente al competente ufficio del Comitato Zonale, la firma
deve essere apposta all'atto della sua presentazione, avanti al dipendente addetto a riceverla. Se,



ALLEG
PARTE SECONDA

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

i1 sottoscritto Bot oo A SR s L L B e (prot
e et e M_ F__  Codice BlRcEle:
Comune di residenan 2, o0 o (DIOV:, .ovi )

Indirizzo Via .........ccooocoviviiia InYim e ot Capis. no v teletnne o R

Recapito professionale nel Comime dii. i yis - B ( prov...... J

NaB wejdea St h o i m Eap. ialn e 2 ol e i e D o TS

Dichiara, ai sensi e agli effetti della legge n.15/68 e successive modificazioni

1. di essere laureato in ....................__ (medicina e chirurgia o odontoiatria, o biologia, o
chimica, o psicologia) con voto.................. Bresso LUniversita divi, o, o o T
itata. o TR e

2. di essere abilitato & shoncia) della Brofesmlione dil,., i o inie o
(medico chirurgo o odontoiatra, o bioclogo, o chimico o psicologo) nella sessione.............
presso Blntvessitadlcc o e 0

3. di essere iscritto all'Albo professionale,.. ... ...k

(dei medici chirurghi o degli odontoiatri, o dei biologi, o dei chimici, o degli psicologi) presso
I'Ordine provinciale /regionale di..................... dal g e o

L conseguita il.........., presso 1'Universita di............... con voto.............
o A e T conseguits il........... presso 'Universita di............... con voto.............
Ho g SRR conseguita il........... presso I'Universita di............... con voto.............
o ERRE e R Mo N conseguita il........... presso I'Universita di.............. con voto.............

S. di essere in possesso delle seguenti libere docenze:

R S e o Mg con Decreto Ministeriale del o i
P Tt e e con Decreto Ministeriale del.............
T RE R M e con Decreto Ministeriale del.............
s con Decreto Ministeriale delcivin

o e i e con Decreto Ministeriale del.............
Wi s e con Decreto Ministeriale del.............
B h o et con Decreto Ministeriale del......... . .
IR e con Decreto Ministeriale del............ .

7. di avere / non avere (1) subito provvedimenti disciplinari da parte delle competent
Commissioni di Disciplina previste dail'attuale o dai precedenti Accordi

Di essere / non essere (1) soggetto ad alcun provvedimento restrittivo di natura disciplinare:
COMMINALO dallOIGINe, .. ...ttt
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In caso affermativo, specificare il provvedimento disciplinare:

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

8. di essere nella seguente posiziene ;

a) avere / non avere (1} un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico o privato
con divieto di libero esercizio professionale

b) svolgere / non svolgere (1) attivita di medico di medicina generale convenzionato

c) essere / non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta

Nazionale

€) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il

S.S.N.
(in caso affermativo, indicare LA lenda, b e )

f) svolgere / non svolgere (1) attivita fiscali per conto di Aziende
(in caso affermativo indicare LAziends o )

g) essere / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n.1 19/88 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 (1) propri'etario, 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.502/92 e successive

modificazioni e integrazioni

D.L.vo n. 229/99;

1) essere / non essere (1) titolare di incarico nei servizi dj 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 (1) indennita di rischio in base ad altro rapporto lavorativo
(in caso di risposta affermativa ild icare J1 Gpo; i BElTIES Bvolt ety e
€ la misura dell'indennita B S s e e )
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{ segue per gli Specialisti ambulatoriali)

9. di avere svolto 1a Seguente attivity professionale nella branca, come sostituto,

Provvisorio e a tempo determinato:
{non & valutabile il servizio effettuato Precedentemente 'anno 2000)

Branea,. ... oo - /T3 R OT€..iiaviiinin Se bl T el e ror o e o
Bratieass oovore oo ARl i OFe . vl Settar ey dalar Bl s ot e
Bfanea ool o o ARl OFL. i vy Sett deleats Bl
Brantp oo U siet Al e, OT€...covivinnvs Sett.. i il e
Branca...v 0 Al OT€....ioniis Sett...cooo s GRS a7 I Al i
Braseal ... .. AL oinii OI€uiciiiyins L R Bale i Bl el
Branen. af o ASbin OI&. i Sett. i el Bl

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

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

I sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso dj dichiarazioni non veritier,
formazione o uso dj atti falsi, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

Il sottoscritto dichiara altresi, dj eéssere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art.10 della 1.
675/96 e successive modificazioni, che j dati personali raccolti saranng trattati, anche
strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste

N.B. La presente autocertificazione informativa, con le appropriate modificazioni,
utilizzabile anche per le comunicazioni, ajf comitati di cyuj all'art. 24, relative a]

modificazioni ne] Proprio stato di servizio,
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{segue per Biologi - Chimici - Psicologi)

9. di avere svolto la Seguente attivita professionale in gqualita di

Biologo /Chimico /Psicologe (1)

presso strurture del S.S.N., Comuni, Province, Regioni, Istituti universitari, Ministeri, Enti privati
equiparati, Istituti di TiCOVerso € cura a carattere scientifico, Enti ed istituti pubblici dj ricerca,

strutture private:

Dalol s ) altone PIESSOL ittt s s s Per n. ore settimanali............... ..
NeLSRABG el e et cenlagualifiondi,. i

Dall sraes b &l PIESSO o e e Per n. ore settimanali

NelsewiBlodin v corbla qualificadi. i

Elal e alireye PIESS0 ey il et PEL N Ore settmanall, ... vt it
Nelsemizodl e i o conequplificadie e,

Dallcnia o Al i S S
Nelserglo din sl r o s conaidualifeadl i
Byalk ol altn o e Sha e aIT L R e
NELBRIVIRO U it 8 con Ia qualifica di.. i oo

Biologia/Chimica /Psicologia (1)

N.B.: Non sono valutabilj i corsi di aggiornamento obbligatori per contratto o convenzione.

Corsoin,.. o i e seguito dal .................. . S T O per complessive
Ore/giorni/anni....................... R e S koo e A
COTEO i it i seguitodal ..................... al s+-... PEr complessive
Ore/giomi/anni..................... .. Sl i T e e
Corsein, oo L seguito dal .................... O per complessive
Ore/giomi/anni.......................... S e el R
COTBOIN i ool s i seguito dal ..................... |l e per complessive
Ore/giorni/anni....................... B0
ColSo Nt o e seguitodal ................... . Alsis . per complessive
Ore/glornijfanni.c....c.iipenr., i Bt s U B
COTSO N et iocinite o seguitodal ................... . A s e T Per complessive
Ore/giorni/anni........................ et R S
%01 Lo o Tl e e e R seguito dal ..................... &l o, per complessive

Qredglomijenriros sl o | R e s e

BoiSoins e sl 49 H Lol -1 (PO SRR e per complessive

Ore/giothijanng,. ...« ... .. . BEL L n sl e s
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12. di avere conseguito idoneita in pubblico concerso {valutabile solo la Prima idoneita);

il aRe e e e
e L e T anncis ool et

13. di essere iscritto all’Ordine Nazionale /Regionale /Provinciale dei Biologi / Chimici/ Psicologi
(1)

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

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

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

Il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensj e per gli effetti dell’art.10 della legge

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste

N.B. La presente autocertificazione informativa, con Je appropriate modificazioni, e’
utilizzata anche per le comunicazioni, ai comitati di eui all'art. 24, relative alle

modificazioni nel Proprio rapporto convenzionale.

121



