














ALLEGATO “A” 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI 
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE. 

RESIDUI 2023 (PER TRASFERIMENTO) 
 
 
            
                                                    ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE ________________________________ 
                                                                                         

                                                                                                                        VIA_______________________________________      
    

CAP_______________________________________ 
 

                 
 
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa__________________________________________________ nato/a  

a___________________________________ Prov. _____il ____________ codice fiscale______________________________  

Residente a ________________________ Prov. ____ Via ______________________________________________n. _____c.a.p.  

___________tel. _____________________ PEC (campo obbligatorio) __________________________________________ 

 
Titolare di incarico a tempo indeterminato per la  emergenza sanitaria territoriale presso la ASL. ____________________________ 
 
della Regione ___________________, dal ____________ e con anzianità complessiva di emergenza sanitaria territoriale pari a mesi  
 
______________,.data di laurea____________________________, voto di laurea____________________________________ 
 

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO 
 
Secondo quanto previsto dall’art. 63, comma 6, lett. a) dell’Accordo Collettivo Nazionale 28/04/2022  per la Medicina Generale, di 
assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati per l’assegnazione degli ambiti sul BURP n.         
del             _____________________, e segnatamente per i seguenti incarichi: 
 
n. AZIENDA AREA POSTAZIONE n. AZIENDA AREA POSTAZIONE 
1    4    
2    5    
3        6    
 
Allega alla presente la documentazione o  autocertificazione e dichiarazione sostitutiva di notorietà atta a comprovare il diritto a 
concorrere all’assegnazione dell’incarico ai sensi dell’art. 63, comma 6, lett. a) dell’Accordo Collettivo Nazionale  28/04/2022  per 
la medicina generale. 
 
ALLEGATI n. ____________ documenti. 
 
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
 

 
                                                                                                                                (  Campo obbligatorio  ) 
 
Luogo e Data ____________   (firma autenticata*) ___________________________ 
 
 

o 
di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al 
candidato). 
L’inosservanza di quanto specificato comporta l’esclusione della domanda. 
N.B: L’autocertificazione e la dichiarazione sostitutiva di notorietà sono esenti da bollo e vanno corredata da copia fotostatica 
del documento di identità, pena esclusione. 

 

MARCA DA 
BOLLO 

€16 



 
 

ALLEGATO “B” 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI 
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE. 

RESIDUI 2023 (PER GRADUATORIA) 
 
 

   
 
                                             

ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE __________________________________ 
                                                                                                                             

VIA_______________________________________ 
 

CAP_______________________________________ 
                                                                           
                                              
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa__________________________________________________ nato/a  

a___________________________________ Prov. _____il ____________ codice fiscale______________________________  

Residente a ________________________ Prov. ____ Via ______________________________________________n. _____c.a.p.  

___________tel. _____________________ PEC (campo obbligatorio) __________________________________________a far 

data dal________ 

Residente nel territorio della Regione ___________________________dal ____________________________________________  

inserito nella graduatoria regionale definitiva, valevole per l’anno_2023 al posto n. _____ con punti _________ approvata con 
determinazione dirigenziale n. 407 del 30/11/2022 e pubblicata sul BURP  n. 131 straord. del 01/12/2022.      
  

FA DOMANDA 
  

Secondo quanto previsto dall’art. 63, comma 6, lettera b) dell’Accordo Collettivo Nazionale 28/04/2022  per la Medicina Generale, 
di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati per l’assegnazione degli ambiti sul BURP n.____         
del             ___________, e segnatamente per i seguenti incarichi: 
 
n. AZIENDA AREA POSTAZIONE n. AZIENDA AREA POSTAZIONE 
1    4    
2    5    
3        6    
 
Allega alla presente certificato storico di residenza  o autocertificazione  e dichiarazione sostitutiva di notorietà atta a 
comprovare il diritto a concorrere all’assegnazione dell’incarico ai sensi dell’art. 63, comma 6, lett. b) dell’Accordo Collettivo 
Nazionale  28/04/2022  per la medicina generale. 
ALLEGATI n. ____________ documenti. 
 
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
 

 
                                                                                                                                (  Campo obbligatorio  ) 
 
Luogo e Data ____________   (firma autenticata*) ___________________________ 
 
 

Ai sensi dell’articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d’identità in corso 
di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al 
candidato). 
L’inosservanza di quanto specificato comporta l’esclusione della domanda. 
N.B: L’autocertificazione e la dichiarazione sostitutiva di notorietà sono esenti da bollo e vanno corredata da copia fotostatica 
del documento di identità, pena esclusione. 

MARCA DA 
BOLLO 

€16 



    ALLEGATO “C” 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI  
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE  

RESIDUI 2023 
medici che hanno conseguito titolo di formazione specifica in M.G. relativo al corso 2018-2021, dopo il 15 settembre 2022)  

 
 

 
                                 

                             ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE ____________________________________  
                                                                                                      

VIA_____________________________________ 
 

CAP_______________________________________ 
 

                                              
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa__________________________________________________ nato/a  

a___________________________________ Prov. _____il ____________ codice fiscale______________________________  

Residente a ________________________ Prov. ____ Via ______________________________________________n. _____c.a.p.  

___________tel. _____________________ PEC (campo obbligatorio) __________________________________________ a far 

data dal______________ 

Residente nel territorio della Regione___________________________dal _______________________________________________ 

data di laurea________________________________________, voto di laurea____________________________________________ 

dichiara di aver conseguito il CFSMG in data _________________e l’attestato di idoneità al SEU 118 in data__________________   

FA DOMANDA 
  

Secondo quanto previsto dall’art. 63, comma 6, lettera c) dell’Accordo Collettivo Nazionale 28/04/2022  per la Medicina Generale, 
di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati per l’assegnazione degli ambiti sul BURP n.____         
del             __, e segnatamente per i seguenti incarichi: 
 
n. AZIENDA AREA POSTAZIONE n. AZIENDA AREA POSTAZIONE 
1    4    
2    5    
3        6    
 
Allega alla presente: 1)certificato storico di residenza o autocertificazione, 2) dichiarazione sostitutiva di notorietà atta a 
comprovare il diritto a concorrere all’assegnazione ai sensi dell’art. 63 comma 6 lett. c). dell’Accordo Collettivo Nazionale  
28/04/2022 per la medicina generale. 3)Titolo di studio; 4) Attestato di formazione al CFSMG; 5) Attestato di SEU 118. 
 
ALLEGATI n. ____________ documenti. 
 
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
 

 
                                                                                                                                (  Campo obbligatorio  ) 
 
Luogo e Data ____________   (firma autenticata*) ___________________________ 
 
 

validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al 
candidato). 
L’inosservanza di quanto specificato comporta l’esclusione della domanda. 
N.B: L’autocertificazione e la dichiarazione sostitutiva di notorietà sono esenti da bollo e vanno corredata da copia fotostatica 
del documento di identità, pena esclusione.

MARCA DA 
BOLLO 

€16 



ALLEGATO “D” 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI  
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE  

RESIDUI 2023 
 (medici iscritti al corso di formazione in medicina ai sensi del D.L. 14 dicembre 2018, n. 135, art 9, convertito nella L. 11 febbraio 
2019, n. 12, ed ex art. 12, comma 3, del D.L. 30 aprile 2019, n. 35 convertito, con modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 60) 

 
 

ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE ____________________________________  
                                                                                                                             

VIA_____________________________________ 
 

 CAP___________________________________
   

Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa__________________________________________________ nato/a  

a___________________________________ Prov. _____il ____________ codice fiscale______________________________  

Residente a ________________________ Prov. ____ Via ______________________________________________n. _____CAP  

___________tel. _____________________ PEC (campo obbligatorio) __________________________________________ 
 
Residente nel territorio della Regione___________________________dal _______________________________________________ 

Iscritto al 1°  2° 3°  (barrare) anno del corso di formazione in medicina generale, presso______________________   
 
triennio CFSMG ______________________    
 
con sede_______________________________________________provincia_________________(*)  
 
   CON ISCRIZIONE ex. art. 9, comma 1, del D.L. n. 135/2018, convertito con LEGGE n. 12/2019 
 CON ISCRIZIONE TRAMITE GRADUATORIA RISERVATA (ex art. 12, comma 3, del D.L. 30 aprile 2019, n. 35 convertito, con 
modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 60) 
(*)Gli aspiranti aventi titolo possono concorrere agli ambiti carenti del SEU 118 che rientrano nell’ambito regionale in cui insiste 
le sede del polo formativo a cui sono stati assegnati. 
Di aver conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia in data____________________, con voto_________/110. 
 

FA DOMANDA 
 

Secondo quanto previsto dall’art. 9 D.L.  14 dicembre 2018, n. 135, convertito nella L. 11 febbraio 2019, n. 12, ed art. 12, comma 3, 
del D.L. 30 aprile 2019, n. 35 convertito, con modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 60 di  assegnazione, degli incarichi 
vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati per l’assegnazione degli ambiti sul BURP n.____         del             __, e 
segnatamente per i seguenti incarichi: 
 
n. AZIENDA Ambito Territoriale n. AZIENDA Ambito Territoriale 
1   5   
2   6   
3       7   
4   8   
 
Chiede a tal fine, in osservanza a quanto previsto dall’art. 63 co. 13 dell’ACN del 28/04/2022,  di  poter  accedere alla 
assegnazione degli incarichi carenti, in subordine agli aventi titolo ai sensi dell’art, 63 co. 6 lett. a), b) e c), dell’ACN vigente, ed in 
conformità all’art. 63 co. 19. 
 
Chiede che per ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
 

 
                                                                                                                               (  Campo obbligatorio  ) 
 

MARCA DA 
BOLLO 

€16 



Allega alla presente: 1)certificato storico di residenza o autocertificazione, 2) dichiarazione sostitutiva di notorietà atta a 
comprovare il diritto a concorrere all’assegnazione ai sensi dell’art. 63 comma 6 lett. d) ed e) dell’Accordo Collettivo Nazionale  
28/04/2022 per la medicina generale, 3) titolo di studio, 4) attestato di SEU 118. 
 
ALLEGATI n. ____________documenti. 
 
 
Luogo e Data ____________   (firma autenticata**) ___________________________ 
 
 
(**)Ai sensi dell’articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d’identità in corso 
di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al 
candidato). 
L’inosservanza di quanto specificato comporta l’esclusione della domanda. 
N.B: L’autocertificazione e la dichiarazione sostitutiva di notorietà sono esenti da bollo e vanno corredata da copia fotostatica 
del documento di identità, pena esclusione. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ALLEGATO “E” 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI  
DI EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE  

L. 234 del 30.12.2021 co. 1 par. 272 
 
 

 
                                 
                              

   ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE _____________________________________  
                                                                                                       

                                                                                                            VIA______________________________________ 
 

CAP___________________________________ 
                                              
 
Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa__________________________________________________ nato/a  

a___________________________________ Prov. _____il ____________ codice fiscale______________________________  

Residente a ________________________ Prov. ____ Via ______________________________________________n. _____CAP  

___________tel. _____________________ PEC (campo obbligatorio) __________________________________________ 
 
Residente nel territorio della Regione ___________________________dal _____________________________________________  
 
data di laurea________________________________________, voto di laurea____________________________________________   

  
FA DOMANDA 

  
Secondo quanto previsto dal comma 1 par. 272 della L. n. 234 del 30.12.2021, di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza 
sanitaria territoriale pubblicati per l’assegnazione degli ambiti sul BURP n.        _ del             _______, e segnatamente per i seguenti 
incarichi: 
 
n. AZIENDA AREA POSTAZIONE n. AZIENDA AREA POSTAZIONE 
1    4    
2    5    
3        6    
 
Allega alla presente la documentazione o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva di notorietà atta a comprovare il diritto a 
concorrere all’assegnazione ai sensi dal par. 272 della L. n. 234 del 30.12.2021: 
 
ALLEGATI n. ____________documenti. 
 
Valutazione dell’anzianità di servizio: 
n. Incaricato c/o ASL   Inizio 

Incarico 
Fine incarico  n. Incaricato c/ASL  Inizio 

Incarico 
Fine incarico  

1    6    
2    7    
3        8    
4    9    
5    10    
 
Chiede a tal fine, in osservanza a quanto previsto L. 234 del 30.12.2021 par. 272, di  poter  accedere alla assegnazione degli 
incarichi carenti a tempo indeterminato, in subordine agli aventi titolo ai sensi dell’art. 63 co. 6 lett. a), b), c), d) ed e) dell’ACN 
28/04/2022.  
   
Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso: 
 

 
                                                                                                                                (  Campo obbligatorio  ) 
 
 

MARCA DA 
BOLLO 

€16 



Luogo e Data ____________   (firma autenticata**) ___________________________ 
 
 
(**)Ai sensi dell’articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d’identità in corso 
di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al 
candidato). 
L’inosservanza di quanto specificato comporta l’esclusione della domanda. 
N.B: L’autocertificazione e la dichiarazione sostitutiva di notorietà sono esenti da bollo e vanno corredata da copia fotostatica 
del documento di identità, pena esclusione. 
 
  



AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA 
 (dichiarazione sostitutiva di atto notorio art.47 
D.P.R. 445/2000, novellato dalla L. 189/2012) 

 
 

Il sottoscritto Dott............................................................................................. 
 

nato a........................................ il...................... residente in............................... 
 

Via/Piazza........................................................... n…………  
 
iscritto all’Albo dei............................................................................................ 

 
della Provincia di................................................. 
ai sensi e agli effetti dell’art.47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni 
penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità in atti, richiamate dall’art.76 D.P.R. 445/2000. 

 
Dichiara formalmente di 

 
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): 
Soggetto...................................................... ore settimanali......................... 
Via.................................................... Comune di......................................... 
Tipo di rapporto di lavoro ........................................................................... 
Periodo: dal................................................................... 

 
essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di assistenza primaria a ciclo di 
scelta   ai sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°............scelte e 
con n°............scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di ............ ............ 
Azienda............ ............ ............ ............ 
Periodo: dal .................................................................. 

 
essere/non essere (1) titolare di incarico come pediatra di libera scelta ai sensi del relativo 
Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°............scelte 
Periodo: dal .................................................................. 
 
essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo  determinato (1) 
come specialista ambulatoriale convenzionato interno: (2) 
A.S.L. ................. branca.............................................. ore sett................. 
A.S.L................... branca.............................................. ore sett................. 

 
essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati  esterni: (2) 
Provincia............................................ branca........................................... 
Periodo: dal................................................................... 

essere/non essere (1) titolare di incarico di assistenza primaria ad attività oraria a tempo 
indeterminato o tempo determinato (ex guardia medica), o nella emergenza sanitaria 
territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella Regione  

o in altra Regione (2): .............................. A.S.L................................ ore sett.................. 
in forma attiva - in forma di disponibilità (1) 
 

 



essere/non essere iscritto (1) al corso di formazione specifica in medicina generale, di cui al 
Decreto leg.vo n °256/91 o a corso di specializzazione, di cui al Decreto leg.vo n °257/91 e 
corrispondenti norme di cui al Decreto leg.vo n °368/99 
Denominazione del corso........................ ........................ ........................ 
Soggetto pubblico che lo svolge ........................ ........................ 
Inizio: dal ........................ ........................ ........................ 
operare/non operare (1) a qualsiasi titolo e/o per conto in presidi, stabilimenti, istituzioni 
private convenzionate  o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende  ai sensi dell’art.8 
quinquies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. (2) 
Organismo........................................................... ore sett........................ 
Via.................................................. Comune di ....................................... 
Tipo di attività.......................................................................................... 
Tipo di rapporto di lavoro......................................................................... 
Periodo: dal........................................................... 

operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non 
convenzionate o non accreditate soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art.43 L.833/78: (2) 
Organismo........................................................ ore sett............................ 
Via....................................................... Comune di .................................. 
Tipo di attività.......................................................................................... 
Tipo di rapporto di lavoro......................................................................... 
Periodo: dal......................................................... 

 
svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente  ai sensi del 
D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81:  
Azienda............................................................. ore sett............................ 
Via........................................................ Comune di................................... 
Periodo: dal.................................................... 

 
svolgere/non svolgere (1) per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni  fiscali 
nell’ambito territoriale del quale può acquisire scelte: (2) 
A.S.L. ..................................................... Comune di................................. 
Periodo: dal................................................... 

 
avere/non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di 
interesse con case di cura private  e industrie farmaceutiche: (2) ........................ ........................ 
........................ ........................ ........................ ........................ ........................ ........................ 
........................ ........................ ........................ ........................ ........................ ........................ 
Periodo: dal ........................ ........................ ........................ ........................ ........................ ....... 
essere/non essere(1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare /non esercitare 
(1) attività che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio 
Sanitario Nazionale ........................ ........................ ........................ ......................................... 
........................ ........................ ........................ ........................ ........................ ........................ 
fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del fondo 
di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza 
Sociale: 
Periodo: dal......................................................................... 

 
 
 
 



svolgere/non svolgere (1) altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle 
sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attività non  compreso nei punti precedenti; in 
caso negativo scrivere: nessuna) 
............................................................................................................................................................ 

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

Periodo: dal............................................. 
 

essere/non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi a tempo indeterminato: 
Azienda ........................ ........................ ........................ Comune ........................ ........................ 

ore sett. ........................ ........................ Tipo di attività ........................ ........................ 
........................ Periodo: dal............................................. 
 
operare/non operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico, esclusa 
attività di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (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): 
Soggetto pubblico........................................................................................ 
Via............................................................. Comune di ............................... 
Tipo di attività............................................................................................. 
Tipo di rapporto di lavoro:........................................................................... 
Periodo: dal................................................................... 

 
essere/non essere titolare (1) di trattamento di pensione a carico di: (2) 
................................................................................................................... 
...................................................................................................................  
Periodo: dal...................................................... 

 
fruire/non fruire (1) del trattamento di trattamento pensionistico da parte di altri fondi 
pensionistici differenti da quelli di cui al punto 14  
soggetto erogante il trattamento di adeguamento....................................... 
................................................................................................................. 
 Pensionato: dal.............................................................. 

essere/non essere(1) in possesso dell’attestato di formazione specifica in Medicina Generale 
come previsto dai decreti legislativi 256/91, 368/99 e 277/2003,  
conseguito il ....................................... presso la Regione ..................................................... 
triennio ....................................... 
 
NOTE : .......................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
 

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. 
 

In fede 
 

     data       Firma                           

- 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”. 
La sottoscrizione non va autenticata ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445/2000. Per rendere valida 
la dichiarazione sostitutiva è sufficiente allegare la copia del documento di riconoscimento. 


