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AREA GESTIOME DEL PERSOMALE
GESTIONE PERSOMALE CONVENZIONATO
Viale Don Minzoni, 8 - 73100 Lecce
tel. 0832.215316
e-mail: mmg.pls.convenzioni@asl lecce.it
pec: personalecomnvenzionato@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.omeeo.it

Direttore D55 Campi Salentina
Loro Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarico Provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune di Veglie
(D55 Campi Salentina).

E' indetto Avviso Pubblico per il conferimento di n. 1 Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta presso:
- Comune di Veglie (D55 Campi Salentina).

L'incarico & conferito ai sensi dell’art. 35 ACN Pediatra LS vigente che al co. 1 stabilisce: "In atteso del conferimento di in-
carico a tempo indeterminato di pediatro di libera scelta ai sensi dell'art. 31, I'Azienda pud conferire un incarico provvi-
sorio utilizzando la Graduatoria Aziendale di disponibilita 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 giormo 28.11.2024 la disponibilita a ricoprire incarico provvisorio di Medicina
Pediatrica di Libera Scelta Comune di Veglie (D55 Campi Salentina), esclusivamente al seguente indirizzo: personalecon-
venzionato@pec.asl lecce.it

L'incarico provvisorio decorre dal 01.02.2024.

Si precisa che sono incompatibili con il predetto incarico prowvisorio | Medici Pediatri titolari di pensione, | 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.

Direttore Sanitario Aziendale
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I sobioscrtto Dolt.

nato a ] residente

in Via/Piazrza n__ iscitto alfAlbo dei
della Provincia di ai sens e agli effetli dellart 4,

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

del relafivo Accomdo Collefiva Nazionale con massimaie di n. scelte
aconn scelte in carico con riferimento al repilogo mensile del mesa di
Azienda

3. Esserainon essare (1) Stolare di incarico come medico pediatra di fibera scelta ai sensi
det relativo Accordo Colletfive Nazionale con massimale di n. scalte,
Periodo dal

6. Averafnon avere (1) un appesilo rappern instaurato ai sensi delarl 8, . 5, Dacrelo

legislalivo n. 502/92:
Azienda Via
Tipo di attivita
Periodo: dal
7. Essereinon essere fblare di incarico di guerdia medica, nella confinuita
mum%nmm-wmn_-m
determinato (1), nalla Regions uhhﬁw-ﬂgtm

Regione ore selt in forma
forma di dispondbilita (1)

8. Essera/non essere iscritto (1) a corso i formazio:
DLvo n 25881 o a
comispondenti norme di cuial D.Lvo n. 358/98:
Denominazione del corso
Soggetto pubblico che lo svolge
Inizio: dal




8. wMﬁ]Mhdﬂp&rmﬁmm
_dﬂ'i‘_l‘._ﬁmwl: Llemthm
Organismo # ore satl.

Via Comune di
Tipo di attivits
Tipo di rapporto di lavormn
Periodo: dal

10 UP-IMWH}MEMWWMM
1z zione @i sens! dellart 43

Organismo T R e SR
Via Comuna di Tipo di attivita
Tipo di rapporto df lavoro

Periodo: dal

11. mmmmumummndmm-
sens! defla Legos G26/94:

Azienda ore seit.
Via Comune di
Periodo: dal
TstdaummmmenHouAmﬂaﬁmmm
fiscali nellambilo lemitoriale del quale pud acquisine scelte. (2)
Azienda Comune di
Perioda: dal

13, Avere/non avers (1) qualsissi forma di cointeressenza direlta o indirelta e qualsiasi
rapporio di interesse con case di cura privale e industie farmaceufiche: (2)

Periodo: dal

14. Essere/non essere {1) titolare o compartecipe di quote di impress o esercitare / non
mammmmmwmmmmhdm
il Sanilario Marionale:

15. Fruirefnon fruire (1) del trattamento ordinario o per invaliditd permanente da parte del
fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero def Lavoro e
daila Previdenza Sociale:

Periodo: dal

16. Swoigereinon svoigere (1) altra altivitd presso soggetli pubblid o privali glire guelis

$oprE evidenziale (indicare qualsiasi altro fipo di affivita non compreso nei punti
precedenti; in caso negatvo scrivers: nessuna)

Periodo: dal
1Twm{1jwimwﬂl
Azianda Comune ore sail




18. Operarafinon operare (1) 2 quslsiasi filolo per conto
mﬁﬂddung]:a e formazione in medicina generale comungue prestata

considerare quantc eventualmente da dichiarare relafivamente al rapporio di
mim1,23ndwdmmmdmdm4jﬁ.n

Via Comune di
Tipo di attvitd Tipo di rapporio di

lavoro;,
Periodo: dal

19, Esserefnon essere Gillare (1) df imitsmento di pensione & carco d : (2)

Periodo: dal

20. Fruireinon fruire (1) del rattamenio pensionistico da parte di alli fondi pansionistici
differenti da quelii dl cul al punio 15: (2)
Soggefio erogante § irattamento
Pensionato dal

Mote:

Dichiaro che le nolizie sopra riporiate cofrispondono al vero,
In fede.

Data Firma

Note esplicative:
(1) cancsiiare la parte che non inferessa, g )
(2) complatara con le nolizie richieste. Qualora lo spazio non fosse sufficiante, utlizzare

guelio in calcs al foglio alfla voce "NOTE™.



xé.. .... ... g et LR A Tt BB A gt
R g i P gl A l,.._,,.g.m_%

R
i ] 5
ity

LRt
i

iy

ﬁ._.

i

b g g et ki g o e . % a5 0 ol AR B et by o A A

R o P A L A S el g Pt P R e
BTN TR RN BB | L TR % o By 5 Bt 1 QR SR T B U
L._.q..m.*...__?... q.”jm_"..u. zﬂ:..z....._l:.m.._u..._f._w DAL e 11 il sk L oo e e L & i : ey ¥ A

e 4 3 \ ] ¢ e | ; i ] X TR PR . N ...n.wn..u FRE

i ."J_-_ ..—?...Mﬂ.-._

1y ey

i s e

e dgir g

el ke W nd s




AREA GESTIONE DEL PERSONALE

LULO.S. GESTIONE PERSOMNALE CONVEMZIONATO
mmg.pls.convenzionl@asl lecce it
personaleconvenzionato@pec aslleccait

Oggetto: informazioni per prossima apertura studio medico,

Con la presente, ilfla sottostritto/a dott./ssa comunica | seguenti

dati riguardanti lapertura del proprio studic medico nel DSS. ambito territoriale

-

w

Luogo e data di nascita:

CE:

Residenza:

Domicilio (se diverso dalla residenza):

codice Regionale (se gia in possessa) :

+  codice ENPAM:
*  Partita IVA:
g-mail:
PEC: 4 8
+  datalaures -voto: /110
+ Banca:
codice IBAN:
BRREEEEETauEY U RGEREABE RSN
telafono studio: cell
= orari studio: mattina pomeriggio libero/misto/ x appuntamento
LUMNEDI
MARTEDI
MERCOLEDI"
GIOVED!"
VEMERDI®
data presumibile apertura studio:

dichiara inoltre di non trovarsi in situaziond di incompatibilita ai sensi dell'art. 20 A.C.N. PLS vigente.

Cordiali saluti.

Lecce, i




Frigtinid

o
)

o

.n._.._..q:..r__.




		2024-11-20T09:58:26+0100
	protocollo




