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AREA GESTIONE DEL PERSOMALE

GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
Viale Don Minzoni, & - 73100 Lecce
tel. 0832.215316

e-mail: mmg. pls.convenzioni@asl.lecce.it
pec: personaleconvenzionato@pec.asllecce. 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 DSS Galatina
Direttore Sanitario Aziendale
Loro Sedi

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

E’ indetto Awviso Pubblico per il conferimento di Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta presso:
- Comune di GALATINA (DSS Lecce) con decorrenza 01.12.2024.

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 pud conferire un incarico provvisorio 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 é 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;

c) per recesso del pediatra incaricato, da comunicare secondo quanto previsto allarticolo 23, comma 1, lettera
a).

3. Al pediatra 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 prestazioni indi-
vidualmente eseguite.

4. l’Azienda é tenuta a concedere in uso l'eventuale struttura ambulatoriale in suo possesso nell'ambito territ-
oriale di incarico.

ASL LECCE - SEDE LEGALE E DIREZIDMNE GEMERALE ——
via Miglietta, 5 - 73100 LECCE C.F e PIVA 04008300750 Pagina 1di 2 mmm
https:/fwww sanita. puglia itfweb/ashlecce



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.osl.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 PERSOMALE
jrigente Sostituto
efania DE MARCO
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AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il softoscritto Dott.

nato a il residente

in Via/Piazza n__ lscritio allAlbo dei
della Provincia di al sensi e agli effetli dell'art 4,

legge 4 gennalo 1868, n. 15 dichiara formalmente di:

2 Eﬁ&ﬂmmﬂu{ﬂmdmmmmﬂgﬂdm
del relativo Accordo Colleftivo Nazionale con massimale di n. scelte
e con n. scelte in carico con riferimento al fiepllogo mensile del mese di

Azienda

a Mmm[i]ﬁﬂaﬂdmhmnﬁmMMﬁm
del relativo Accordo Colletiive Nazionale con massimale di n. scelte.
Periodo dal

5.Emﬂmmm{1jmmiunﬂid&nﬂdw
estemi(2)
branca

Provincia
Periodo:  dal

6. hmﬂmm[i]mthﬁmﬁdﬂ‘m&nﬁ.m
legislativo n. 502/82:
Azienda Via

Tipo di atlivita
Periodo: dal
T.Eneuﬂmnmmlmuclimhuﬂmmm
Mnmﬁmmﬁhmawmunm
determinato (1), nella Regione o in alira Regione (2):

i ore sett ____ in forma altivafin

Regione
forma di disponibilita (1)

8. Essere/non essere iscritio (1) a
DLwvo n 256/81 o a
comispondenti norme di cui al D_Lvo n. 358/89 :
Denominazione del corso
Soggetlto pubblico che lo svolge
Inizio: dal




A0S

8 Dpamrahunnpweﬁ]gg Mhﬂup&rmtbd’pmﬂﬁ.slaw
|:I|'I\I"EIE ¥ = = 4] COnIratiall 5
m_LﬂqmmMDmememmmu]
Organismo ora sett.
Via Comune di
Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavora
Periodo: dal

10. Opmareﬂmmopemﬂju@_ﬁﬁgnpmﬂ stabilimenti, istituzioni private pon
- ditz . autorizzarions ai sensi dellat 43

ore seit
Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo: dal
11. Svolgerainon svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai
sensi della Legge 626/94;
Azienda ore st
Via Comune di
Periodo: dal

12. Svolgere/non svolgere (1) per conto dell' INPS o dellAzienda di iscrizione funzioni
fiscali nell'ambito territoriale del quale pud acquisire scelte. (2)

Azienda Comuns
Periodo: dal

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

Pesiodo: dal
14. Essere/non essere (1) titolare o compariecipe di quote di imprese o esercitare / non

mawﬁdﬁmmmﬁgummﬂmmmﬁmim
con il Servizio Sanilario Mazionale:

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

fondo di previdenza
dealla Previdenza Sociale:

Periodo: dal

18. MWII}MMMMWMHBMM
soora_evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di affivitd non compreso nei punti
precadenti; in caso nagativo scrivere: nassuna)
Periodo: dal

17. Essere/non essere (1) Gtolare di incarico pella medicina del senizi a tempo
indaterminato: (1) (2)

Azienda Comune ore satt.
Tipo di affivitd

Periodo; dal




1B.Mmma{1}ggummul 0
memhmmmmﬁmtah(mn
mm:lu'ma quanto eventualmente da dichiarare relafivamente al rapporto di
dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4.56,7)
Engguuuptbblm
Comune di

Tpuﬁaﬂwﬁ
lavoro:
Periodo: dal

19. Essere/non essere flitolare (1) di traltamento di pensione a carico di @ (2)

Tipo di rappoto di

Periodo: dal

Zﬂ.FMm&mhﬁB{ﬂMmhpmsiorﬁﬁmmmmdﬁhﬁpmﬁmﬁd

differenti da quelli di cui al punto 15: (2)
Soggetio erogante §l trattamento
Pensionato dal

MNote:

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

Data Firma

Nofe esplicalive;
(1) cancellare [2 parte che non interessa.
mmmmmmhmmmmm utifizzare

q'uu#am calce al foglio affa voce "NOTE".
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AREA GESTIONE DEL PERSONALE
U.05. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO

mmg.pls.convenzioni@asl Jecce.it
persanaleconvenzionato@pec.asl leccait
Oggetio: informaziani per prossima apertura studio medico.

Con la presente, i/la sottostrittn/fa dott fssa comunica | seguenti
dati riguardanti lapertura del propro studio medico nel DSS ambito  temitoriale

*  Lwogo e data di nascita:

= CF:

*  Residenza:
+  Domicilio (se diverso dalla residenza):

+  codice Regionale (se gid in possesso) :
codice ENPAM: ___

*  Partita IVA:

e-mail: a

*« PEC:

+ datalaurea: = voto: J110

+ Banca:
codice IBAN:

Ly L Lty e TR E R E PRI T T 1]

*  indirizzo ambulatorio:

= telefono studic: cell,
= orari studio: mattina pomeriggio libero/misto/ x appuntamento
LUNEDI
MARTEDI
MERCOLEDV
GIOVEDI
VEMERDI"

=  data presumibile apertura studio:
= dichiara inoltre di non trovarsi in situazioni di incompatibilits ai sensi dell'art. 20 A.C.N. PLS vigente.

Cordiali saluti.

Leccs, &
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