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ASL Lecce
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AREA GESTIOME DEL PERSOMALE
GESTIONE PERSOMNALE CONVENZIONATD
Viale Don Minzoni, 8 - 73100 Lecce
tel. 0832.215316

e-mail: mmg.pls_convenzioni@asl lecce.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 Poggiardo

Loro Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarico Provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune di Poggiar-
do (DSS Poggiardo).

E’ indetto Avviso Pubblico per il conferimento di n. 1 Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta presso:
- Comune di Poggiardo (DSS Poggiardo).

L'incarico & conferito ai sensi dell’art. 35 ACN Pediatra LS vigente che al co. 1 stabilisce: "In atteso del conferimento di in-
carico o tempo indeterminato di pediatra di libera scelto i sensi dell’'art. 31, I'Azienda pud conferire un incarico provi-
sorio utilizzando lo Groduatoria Aziendale di disponibilitd di cui all'art. 19 co. 7, con prioritd per i i pediatri residenti
nell'ambito territoriale carente, nell'Azienda, successivamente nella Regione ed infine fuori Regione”.

Le 55.LL. sono invitate a comunicare entro il giorno 28.11. 2024 la disponibilita a ricoprire incarico provvisorio di Medicina
Pediatrica di Libera Scelta Comune di Poggiardo (DSS Poggiardo), esclusivamente al seguente indirizzo: personaleconven-
zionato@pec.asl.lecce.it

L'incarico prowvisorio decorre dal 17.01.2025.

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

In allegato alla presente si trasmette:
Modulo di Autocertificazione Informativa ALLEGATO L;
Modulo di Informazioni per prossima apertura studio medico.

Il Dirigente Ufficj

Direttore Sanitario Aziendale
Dott,ssa Maria Macci

ASL LECCE - SEDE LEGALE E DMREZIOMNE GENERALE L=
via Miglietta, 5 - 73100 LECCE C.F e P.IVA 04008300750 Pagina 1di1 mm
b e A



k

._ &ﬁif

Ul
'ir

:‘_-'-"--.v

.rﬁ#ﬁﬁdﬂﬁﬁ‘.ﬁ ot o soxid s 4 03 i!:'tﬂ.‘! - aﬁ.’wmr wn tLaﬂlh’i% ﬂmm_ X

MT?MMME; met mﬁhfnm
ST L U eealteih ollno? i be sabighR ollsn skl
ﬂw* 'Mﬂmswﬂﬁﬂiﬁﬂ
mw;wmmhh mm:&:mqﬁaﬁi wbm




AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

i soffoscritto Dolt
nata a i residants
in L R i
4 della Provincia di ai sensi e agll efieti dellart. 4,
legge 4 gennaio 1968, n. 15 dichiara formalmente di:

1. Esserefnon essere (1) Giokare di

CENe. a 1=]
o privatl (2
Soggstto
Via
Tipo di rapporio di lavoro
Periodo: dal

2 Essereinon essere (1) litolars di incarico come medico di assistenzs pimaria ai sensi
del refafivo Accordo Collslfivo Nazionale con massimale di n. scefie
& con n. scelte In carico con rifedmento sl riepilogo mensile del mese d

- Enuﬂmuuuemmanﬂimmmmimﬁ
de! relativo Accordo Colletivo Nazionala con massimala di n, scelte,
Periodo dal

4 Esserefnon essere {1) ttolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato
{1]“ neciglists ambulatorigle convanrionato ke (£
Azienda branca ore sait
Azienda branca ore seil.

5 wnmi{i}mrnﬂmiﬁnuﬁw
estemi(2)
Provincia branca
Periodo:  dal

6. ﬁm‘dmmmmwmd—tiﬂutmc.ﬁ.m
legisiativo n. 502/92:
Azienda Via
Tipo di atfivita
Periodo: dal

7. Essere/non essere (1) fiolare di incarico di j nefla confinuits
assistenziale o nella emerganza termitoriale 2 tempo indeterminato o a fempo
determinato (1), nella Regione o in aftra Regiona (2)

DLvo n 25881 o0 a
comispondenti norme di cui al D.Lvo n. 368/98 :
Danominazione del corso




8. ﬂpa:ﬂmmﬂ}Mhmprmﬁﬁm

privale convenponat che 0 PeCOnd:
m&mmume:mmkm
Organismo ora gatl.
Via Comtmna di
Tipo di ativita
Tipo di rapporto di lavoro
Periodo: dai

h isfituzioni pon
10. mmﬂlm Plﬂﬁr dmm n

1" mwmnwnmhrmdwmndmﬁmmm&
sensi della Legge B28/34

Azienda ore seit
Via Comune di
Periodo: dal
tzsmlgnﬂm:whunmpumﬂIPSuHm&mw
fiscali nelfambito temitoriale del quale pud acquisie scelte. (2)
Azienda Comuna di
Periodo: dal

Tlhwn?unm{ﬂmﬂﬂﬂm&mdimthm
rapporio di inleresse con case di cure privale e industie farmaceufiche:

Periodo: dal
14. Essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esarcitare / non
esarcitare attivitd che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro
con il Servizio Sanitario Marionale:

15. Fruiresnon fruire (1) del trattamento ondinario o per invaliditd permanente da parte del
fondo di previdenza compatenta di cul al decreto 14.10.1876 Ministero del Lavoro e
della Previdenza Sociale:

Periodo: dal

16. Svolgere/non svoigere (1) altra althild presso soggetli pubblic o priveli pltre guelis
sopra eviderziate (indicare qualsiasi altro fipe di affivild non compreso nel punb

precedant; n caso negativa sCrivens:
Periodo: dal
17. Esserefnon essere (1) Gtolare di incarico pells medidng del senizi a tempo

indeterminalo: (1) (2)
Azienda

Tipo di athvita
Periads: dal

Comwne o ssit




18. Operare/non operars (1) 2 qualsiasi fitolo per conto di g ro soggetio pubblico
mma@&nmhmmmm;m
considerare quanto eveniualments da dichisrare relafvamente =l rapporio di
dipendenza i nn. 1, 2, 3 o al rappori di lavoro convenzionato ai nn. 4.56.7)
me <

Tipo di ativita Tipo di rappordo di
lavora:
Perioda; dal

19. Esserefnon essere Giolare (1) di iaitemento df pensione & carco di @ (2)

Periodo: dal

20. Fruirefnon fruire (1) del trettamenia pensionisfico da parie di altri fondi pensionistic
differenti da quelli di cul al punto 15: (2)
Soggefto erogante il trattamento
Pensionato dal

MNote:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondana al vero.
In fede.
Data Firma

(1) cancallare Iz che inferassa,

J] parta nan : £
MMMhMMMhmnmmm uilizzare
quelio in calce al foglio alla voce "NOTE".
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AREA GESTIONE DEL PERSONALE

LLO.S. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
mmg.pls.comvenzioni@asl lecce.it
personaleconvenzionato@pec.asl lecce.it

Oggetto: informazioni per prossima apertura studio madico.

Con la presente, Ilf1a sottostritto/a dott.fssa comunica i seguent]

dati riguardanti lapertura del propric studic medico nel DSS ambito territorizle

-

codice IBAN:

Luogo e data di nascita:

CF:

Residenza:

Domicilio (se diverso dalla residenza):

codice Regionale (se gia in possessa) :

codice ENPAM:

Partita IVA:

e-mail: =

PEC: 3 8

data laurea: - wati: f110

Banca:

HEeNHATEEIRdeabBR YN RGNS E

Ll

indirizzo ambulatorio:
telefono studia: cell.
orari studio: mattina pomeriggio libero/misto/ x appuntamenta
LUNEDI
MARTEDI'
MERCOLEDI"
GIOVEDY"
VENERDI
data presumibile apertura studio:

dichiara inoftre di non trovarsi in situarioni di incompatibiliti ai sensi dell'art. 20 A.CN. PLS vigente.

Cordiali saluti.

Lecece, B
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