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AREA GESTIONE DEL PERSOMALE

GESTIONE PERSOMALE CONVEMZIONATO
Viale Don Minzoni, 8 - 73100 Lecce
tel. 0832.215316

e-mail: mmg.pls.convenzioni@asllecce.it
pec: personaleconvenzionato@pec.asl lecce.it

Ai Medici Pediatri inseriti in Graduatoria
Aziendale 2024

Ai Medici iscritti al Corso di Specializzazione
in Pediatria

Ordine dei Medici e Chirurghi Odontoiatri
Provincia Lecce
segreteria.le@pec.omceo.it

Direttore D55 Lecce
Direttore Sanitario Aziendale
Loro Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarico Provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune
di Lequile (DSS Lecce).

E’' indetto Avviso Pubblico per il conferimento di Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera 5celta presso:
- Comune di Lequile (DSS Lecce) con decorrenza 31.10.2024.

L'incarico & conferito ai sensi dell'art. 35 ACN Pediatra LS vigente

1. In attesa del conferimento di incarico a tempo indeterminato di pediatra di libera scelta ai sensi dell'articolo
31, I'Azienda pué conferire un incarico prowvisorio utilizzando la graduatoria aziendale di disponibilita di cui
all'articolo 19, comma 7, con priorita per i pediatri residenti nell'ambito territoriale carente, nell/Azienda, suc-
cessivamente nella Regione ed infine fuori Regione.

2. Uincarico provvisorio & conferito con durata non superiore a dodici mesi e cessa: a) al raggiungimento del
periodo massimo di dodici mesi;

b) al momento dell’inserimento del pediatra titolare, con comunicazione dell’/Azienda da effettuarsi almeno un
mese prima;

¢) per recesso del pediatra incaricato, da comunicare secondo quanto previsto all'articolo 23, comma 1, lettera
a).

3. Al pediatro per gli assistiti in carico vengono corrisposti i compensi previsti all'articolo 44, comma 1, lettera
A, punti | e Il ed i compensi per le prestazioni aggiuntive di cui all'Allegato 7 e per le ulteriori prestozioni indi-
vidualmente eseguite.

4. 'Azienda & tenuta a concedere in uso l'eventuale struttura ambulatoriale in suo possesso nellambito territ-
oriale di incarico.
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Il presente Avviso & rivolto anche ai Medici iscritti al corso di specializzazione in Pediatria, che durante il per-
corso formativo possono assumere incarichi provvisori o di sostituzione di Pediatri di Libera Scelta conven-
zionati con il Servizio Sanitario Nazionale (Legge n. 18 del 23.02.2024).

Le S5.LL. sono invitate a comunicare entro il giorno 17.10.2024 orel2 la propria disponibilita al conferimento di
incarico prowvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta Comune di Lequile (DSS Lecce) esclusivamente al
seguente indirizzo: personaleconvenzionato@pec.asl.lecce.it

Si precisa che sono incompatibili con il predetto conferimento di incarico provvisorio i Medici Pediatri titolari di
pensione, i Medici titolari di un rapporto di dipendenza e quelli che hanno in atto rapporti di lavoro di
qualsiavoglia natura anche libero professionale.

Modulo di Autocertificazione Informativa ALLEGATO L; Modulo di Informazioni per prossima apertura studio
medico.

AREA GESTIONE DEL PERSONALE
Il Dirigente Sostituto

Stefania DE MARCO
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AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il soltoscrifto Dot

nato a i residante

in VialPiazza n__ Iscritto allAlbo dei
delia Provincia di ai sensi e agli effetli dellart. 4,

legge 4 gennaio 1958, n. 15 dichiara formalmente di:

2 Eﬁﬂﬂmm[ﬂﬁhﬂﬂﬁhﬂrﬁ%nﬂtﬁuﬂwﬂm
del relative Accordo Colletivo Nazionale con massimale di n. scelis
& con n scelts in carico con riferimento al riepiloge mensile del mese di

Azienda

3 Emmmtilmdmhmmwﬂm
del relativo Accordo Colletfivo Nazionale con massimale di n.
Periodo dal

4, Essaﬂnmmuu{ﬂﬂhlﬂdimahumOiﬂm(:;ﬂhuamm

Periodo: dal
6. AmmmmwnmﬂhJﬂmﬂmﬂn&m
hydahmnm
Via
Tu:n:lalﬁvaa
Periodo: dal
T.Mmm{i}mdimﬁwnﬂamnﬁwﬁ
mdﬂ:ﬁﬂenmlammmmmeﬂnmmonm
o in altra Regione (2):

deaterminato (1), nella Regione
Regiane Azienda
forma di disponibilita (1)

8. Essera/non essers iscritio (1) a corso
DLvo n. 256801 o a
conispondenti nonme di cui al D.Lvo n. 368/89 :
Denominazions del corso
Soggetto pubblico che lo svolge
Inizio: dal




B, Gpa‘mﬂnmm&we{ﬂMhﬂawm{msﬂ shhi‘menh
istituzioni private convenzionabs o che abbiano accordi confratiual 2 Aziends

sensi dellat. B quinquies del D. Lwﬁu!-'&lesumnnd'ﬁcamu:{z:l
Organismo ore sett

Via Comune: di

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavono

Perioda: dal

10. mmmtilmhmmhmmm
N sogoette ad putorizzazions ai sensl dallart 43

Tipo di rapporto di lavoro

Perioda: dal
11. Swolgere/non svoigere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai
sensi della Legge 626/94:
Azienda ore seit.
Via Comune di
Periodo: dal

Izswdgerefnmmn]pawmﬁerlw’ﬁoﬂmﬁmm
fiscali nell'ambilo tenitoriale del quale pud acquisire scelte. (2)
Azienda Comune
Periodo: dal

13. Avere/non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza direlta o indiretta e qualsiasi
rapporto di interesse con case di cura prvate e industie farmaceutiche: (2)

Periodo: dal

14. Essere/non essere (1) litolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare / non
esarcitare altivitd che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro
con i Servizio Sanitario MNazionale:

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

Periodo: dal

16. Swolgere/non swvolgere (1) altra altivita presso soggeti pubblici o privati oltre guslie
M{rﬁmﬂqﬂmmmaaﬂvﬁmmmﬁm

precedenli; in caso negativo soriverns: nessuna)
Periodo: dal
17. Essera/non essere (1) fitolare di incarfco pella medicina dei senizi a tempo

indeterminato: (1) (2}
Azienda Comune ore seft

Tipo di atviea
Periodo: dal




18. Operare/non operare (1) a gualsiasi titolo per conto di gualsiasi altro soqq blico
esclusa affivita di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (non
considerare quanto eventualmente da dichiarare relaivamente al rapporto di
dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 456.7)
Soggetto pubblico
Via Comunea di

Tipo di attivita

lavoro;,

Periodo: dal

19. Essere/non essere filolare (1) di tratiamento di pensione a carico di : (2)

Tipo di rapporto di

Periodo: dal

20. Fruire/non fruire (1) dal trattamento pensionistico da parte di altd fondi pensionistici
differenti da quelli di cui al punto 15: (2)
Soggelta erogante i trattamento pensionistico
Pensionato dal

Mote:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
In fede.

Data Firma

Nole esplicalive:
(1) canceflare Iz parte che non interessa.
{2) completare con le nolizie richieste. Qualora lo spazio non fosse sufficients, utlizzare
guelio in calce al foglio alfa voce "NOTE™.



wes o1 is eslalnig bmmmmmm

P g7t 3 m
o - 00n) Slmlens: Supnu T3 iseasg Snaibem i stoisa s esnecch b Sihiis sekwe
e o e diogee B oh svevisle sswiibib sb horisiireve  Gnp ewebieos
ﬂ.&.ﬁ%n hmmwﬁm&mhasj A ; m&imqb
ooiidcg oieged

e s ..Hhm “"_Hﬁ_-whmm-h = ‘--..
__iamnﬁmmqﬁ et B

{q*l:nimnmwh{ﬂmmm-l
s mwfﬁummtmmw sk norls
; . mermumﬂn‘;mﬁﬁ
A m gos

e p— i

- - ; g o ey e L e =
o F Ly o A - E

ol g ] E i G
———— e P . i .- B ".-.n'"

s mtnmimqnm ﬁmﬂs ﬂ:ﬂrﬂﬂhﬂ;:

: v _ Mmm
-M@Murmmmam;tmmammmm




AREA GESTIONE DEL PERSOMALE
U.0.S5. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO

mimg.pls.convenzioni@asl lecce it
personaleconvenzonato@pec asl lecee.it
Oggetto: informazioni per prossima apertura studio medico.
Con la presente, 13 sottostritto/fa dott f5sa comunica | seguenti
dati riguardanti lapertwa del proprio studioc medico nel DSS. ambito territoriale

*  Luogo e data di nascita:

= CF:

+  Residenza:

Domicilio (se diverso dalla residenza):

+  codice Regionale (se gid in possesso) :

* codice ENPAM:

*  Partits IVA:

= e-mail:

s+ BEC: by @

data laurea: - voto: 110

+ Banca:
codice IBAN:

EEAFENNEREEECER NS SRCEERNEEE

»  telefono studio: cell.

= oran studio: mattina pomeriggio libera/misto/ x appuntamento

LUNEDK
MARTEDI"
MERCOLEDI
GIOvEDY'
VENERDI

*  data presumibile apertura studio:
= dichiara inoltre di non trovarsi in situaziont di incompatibilits ai sensi dellart. 20 A.C.N. PLS vigente.

Cordiali saluti.
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