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GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
Viale Don Minzoni, 8 - 73100 Lecce
tel. 0832.215316

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

pec: personaleconvenzionato@pec.asl.lecce.it

Af Medici Pediatri inseriti in Graduatoria Aziendale 2025
At Medici iscritti al Corso di Specializzazione in Pediatria

Direttore DSS Gagliano del Capo

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

p.c. Direttore Sanitario Aziendale

Loro Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarico Provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune di Gagliano
del Capo - DSS Gagliano del Capo.

E’ indetto Avviso Pubblico per il conferimento din. 1 Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta presso:
- Comune di Gagliano del Capo - DSS Gagliano del Capo.

L'incarico & conferito ai sensi dell’art. 35 A.C.N. Pediatra LS vigente che al co. 1 stabilisce: "In gttesa del conferimento di in-
carico a tempo indeterminato di pediatra di libera scelta oi sensi dell'art. 31, I'Azienda pud conferire un incarico provvi-
sorio utilizzando la Groduatoria Aziendale di disponibilitd di cui all'art. 19 co. 7, con prioritd per i pediatri residenti nefl'am-
bito territoriale carente, nell'Azienda, successivamente nella Regione ed infine fuori Regione”.

Le SS.LL. sone invitate a comunicare entro cinque giorni dalla pubblicazione del presente Avviso disponibilita a ricoprire
l'incarico provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune di Gagliano del Capo - DSS Gagliano del
Capo allegando copia di documento di riconoscimento in corso di validita, esclusivamente al seguente indirizzo:
personaleconvenzionato@pec.asl.lecce.it.

Ai sensi dell'art. 31 co. 10 A.C.N. Pediatria LS vigente, L'Azienda pud consentire l'utilizzazione di un ambulatorio eventual-

mente disponibile.
L'incarico provvisorio decorre dal 30.09.2025 e fino al conferimento deli'incarico convenzionale al Medico Pediatra di Lib-

era Scelta titolare.
Si rammenta che sono incompatibili con lo svolgimento delle attivita convenzionali i Medici Pediatri di Libera Scelta di cui

ali‘art. 20 A.C.N. PLS vigente.

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

AUTOC?R'I:IFICAZIDNE INFORMATIVA

il sottosciifto Dolt.

natc a it residents
in VialPiazza n__ fscitto allAlbo dei
Y deYia Provingia di ai sensi e agli effetti dellart. 4,
leage 4 gennaio 1988, n, 15 dichiara formalmente di ’

1. Esserefnon essere (1) titolare dl rapporto di lavoro dipendente g fempo pleno, a tempg
definito._a tempo parziale, anche come jncaricata o supplente, presso soggetll pubblici

o privalf (2):
Saggetio ore seltimanali__
Via Comune di
Tipo di rapporto di tavoro,

Periodo: da

2. Esserefnon essere {1) titofare di incarico come medico di assistenza primaria al sens

del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n. scelte
g oonn. scelte in carico con riferimento al riepllogo menslle del mese di

Azienda
3. Essere/non essere (1) fitolare di incarico come medico pedialra di fibera scelta af sensi

det relativo Accordo Colletiive Nazionale con massimale di n, scelle.
Periodo dal

4. Esserelnon essere {1} tholare di incarics a tempo indetesminato o a tempo determinato

{1} come specialista ambulatoriafe convenzlonato interno {2)

Azienda branca ore selt
Azienda branca ore sett.
5. Esserefnon essers () iscritto negli elenchi dei medicl specialisti _convenzionati
astarni(2)
Provincia branca
Periodo:  dat

6. Avere/non avere (1) un gpposito rapporto instaurato ai senst dell'art. 8, ¢. 5, Dacrelo
tegislative n. 502/92:
Azienda Via
Tipo di atlivita
Periado: daf

7. Eesere/non essere (1) fiofare di incarico di guardia_medica, nefla confinulta
assistenziafe o nella emergenza sanitaria temitoriale a tempo indaterminato o & lempo

determinato (1), nellz Regione o in altra Regione {2):
Regione Azienda ore seft in forma attivalin

forma di disponibifita (1}

i formaziong in_medicina_generale, di cui al

8. Essere/non essere iscritto (1) a corso
0 n. 25791 e

DLvo n 256/91 o a corso di speclalizzazione di cui & DL
comispondent norme di cut al D.L.von. 368/99 :
Denominazione del corso
Saggetto pubblice che fo swlge
Inizio: dal




8, Operare/non operare (1) a_gualsiasi fitala In efa per conto di presid], slabiliment,
istituzioni private convenzionate o che abbiane accord] ontrattuall con Iz Aziende al

senst _delfart 8 quinquies de! B Lvo 502/92 e succ modificazioni: {2}

Crganismo. are sell.
Via Comune di

Tipa di atfivith
Tipa di rapporto di lavore

Periodo; dal

10, Operarefnon operare (1} g qualsiasi litolo, in presidi, stablliment, istituzioni private non
convenzjonate o non accreditate e soagetie ad autorizzazione ai sensl deff'art. 43
L.833/78: (2}
Organismo ; ore selt,
Via Comune di Tipa di attivita

Tipo di rapporte di lavoro
Pericda: dal

41. Svolgerefon svoigere (1) funzloni di medico di fabbrica (2} © di medico competente al
senst della Legge 626/94:

Azienda ore seth
Via Gomune di
Perfodo: dal

12, Svolgerainon svalgere {1) per conto dell’ INPS o dellAzienda di iscrizione funzioni

fiscali nelt'ambita temitorizle del quale pud acquisire scefte, {2)
Azienda : Comuna  di

Periodo: dal

13, Averelnon avere (1) qualsiasi foma di coinleressenza direlta o Ingirelta e qualsiasi
capporto di Interesse con case di cura prvate e industie farmaceutiche: (2)

Periado: dal

reitare / non
rto di lavoro
Nazionale:

14. Esserefnon essere (1) titolare o comparecipe di quote di Imprese o ese
esercitara attvita che possono configurare confiitta di interessl col rappo
con it Seivizio Sanitario

15, Eruire/non fruire (1) del trattamento ordinario © per invaliditd permanente da parie del
fondo di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1978 Ministero del Lavora e
della Previdenza Sociale: ‘
Periodo: dal

18, Svolgerefnon svolgere (1) altra altivitd presso soggetli pubblici o privafi oltre_ouelle

sopra_evidenziate (indicare qualsiasi altra tipo di attivit non compraso nei punti
precedenti; in caso negativo scrivere: nessunaj
Periodo: dal

17. Esserefnon essere {1) Litolare di incarico nella medicina del senvizi & tempd

Indeterminato: {1) (2}
Azienda Comune
Tipe di attivita
Periodo: daf

ore sett.




18, Operareinon operare (1) 2 qualsiasi litolo per conto df gualsiasi aftro soagefte pubblice
esclusa atiivita di dosenza e formazione In medicina generale comungue prastata (non
considerare quanto evenfualmente da dichiarare relativamente al rapporte i
dipendenza &i nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di lavoro convenzionato al nn. 4,567}

Soggette pubblico
Via

Comune di

Tipo di atiivita Tipo di ecapparto di
lavoro;,
Perioda; dat

19, Esserelnon essers Hiolare (1) di iraltamento df pensione & carco di @ (2}

Periodo: dal

20. Fruire/non frulre (1) del trattamento pensionistico da parte di altri fondi pansionisticl

differenti da quelii di cuf al punto 15: (2)
Soggeltc erogante [ trattamento pensionistico

Pensionato dal

Note:

Dichiare che le notizie sopra riportate corrdspondono al vero.
In fede.

Data Firma

Nots esplicative:

{1) cancellara I2 parfe che non inferessa.

{2} completare con le nolizig richieste. Qualo
quelio in calce al foglic alla voce "NOTE".

ra lo spazio non fosse sufficlente, uliizzare






AREA GESTIONE DEL PERSONALE

U.G.5. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
mmg.pls.convenzioni@asllecce.it
perscnaleconvenzionato@pec.asl.lecee.it

Oggetto: informazioni per prossima apertsra studio medico,

Con la presente, i{/ia sottastritto/a dott./ssa

comunica i seguenti

dati riguardanti [aperturs del propric studic medico nel DSS.

Luogo e data di nascita:

EE:

Residenza:

ambito territoriale

Domicilio {se diverso dallz residenza):

codice Regiunaie.(se gia in possesso) ;

*  codice ENPAM:
*  Partita IVA:
*+  e-mail: @
« PEC: *
» ' date laurea: -voto! /110
+«  Banca:
codice IBAN:
HEEREREERNEEEEERNEEEEEEEREn
+  indirizzo ambulatorio:
+ telefono studio: cell,
*  orari studio: mattina pomeriggio libero/misto/ x appuntamento
LUNEDY
MARTED!'
MERCOLED!'
GIOVED!
VENERDI

-

data presumibile apertura studio:

dichiara inoltre di non trovarsi in situazioni di incompatibilith at sensi deli'art. 20 A.C.N. PLS vigente.

Cordiali saluti.

Lecce, |

Firma
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