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AREA GESTIONE DEL PERSONALE
GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATC
Viale Don Minzeni, 8 - 73100 Lecce
e-mail: mmg.pls.convenzioni@asl.lecce.it

~ pec: personaleconvenzionato@pec.asl.lecce.it

- tel. 0832.215316 .

Ai Medici Pediatri inseriti in Graduatoria Aziendale 2025

Al Medici iscritti al Corso di Specializzazione in Pediatria
Direttore DSS Cam pi Salentina

Ordine dei Medici e Chirurghi Odontoiatri Provincia Lecce
segreteria.le@pec.omceo.it
pc. . ‘
Direttore Sanitario Aziendale

Lore Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarico Prowvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso il Comune di
Trepuzzi - A.FT. Campi Salentina. : '

E’ indetto Avviso Pubblico per il conferimento di n. 1 Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta pi’esso:
- Comune di Trepuzzi - A.FT. Campi Salentina. '

L'incarico & conferito ai sensi dell'art. 35 A.C.N. Pediatra LS vigente che al co. 1 stabilisce: "In attesa del conferi-
mento di incarico a tempo indeterminato di pediatra di libera scelta ai sensi dell'art. 31, f'Azienda pud conferire un
incarico provvisorio utilizzando la Graduatoria Aziendale di disponibilita di cui alf'art. 19 co. 7, con priorita per i pedi-
atri residenti nel'ambito territoriale carente, nell'Azienda, successivamente nelfla Regione ed infine fuori Regione ",

Le SS.LL. sono invitate a comunicare entro cinque giorni dalla pubblicazione del presente Avviso disponibilitd a ri-
coprire l'incarico prowvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Sceita presso il Comune di Trepuzzi - A.FT. Campi
Salentina allegando copia di documento di riconoscimento in corso di validita, esclusivamente al seguente indirizzo:
personaleconvenzionato@pec.osl.lecce.it.

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

L'Apertura dell'incarico provvisorio & consentita a decorrere dal 29.12.2025. .

Si rammenta che sono incompatibili con lo svolgimento delle attivitd convenzionali i Medici Pediatri di Libera Scelta
di cui all'art, 20 A.C.N. PLS vigente.

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

Il Birettore Area
Dott ks onia Cioffi
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_ . _ ' | \LLEGATO L.
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

i sottoscdito  Dott.

nato a _ — : it _ rasidente
in — . VidiPlazza _ . . fscritto  allAtbo  dei
della Provinclza di e I - sensu_e ‘agh eﬁeth dellart. 4,

legge 4 gennaio 1968, n. 15 dichiara forma[mente di:

- Esgerafnon essere (1) tu(:otare dl tappurto di jgvaro dngenden;e a ggmgo giegg, a iemgg
presso sogpeti pubblict

o privati (2): )
" Soggetto : - ore saffimanali__
Via . _Cormune di
. Tipo dirapporto di (avoro — '
- Periodo: dal .
2. Essereinon essere {1) titolare di Incatico come medico ggsistenza ggmgm ai sensi

“del. relatlva Accordo. Colletivo: Nazuonaie con thassimale di n, __ scelte
gconn, - seelte in carico con riferimento af fiepilogo mensile del mese di -

_ __Azienda __
3: . Esserafnon essere (1) fitolare di incarice come medico p_e_gjggra di libera scg!ta &f gensi
- del ralativo Accordo collethvo Nazionale con massimale di n, _scelte...
Periodo dal _ .
4, Essere!non essere {1) tltolare diincarico 2 tempp i :ndetermlnato o & tempo determinato
© {1) come spedialis Iatoriale convenzianat o :
Azlsnda - . branoca B _ore.sett
Azienda ____ - branca ore setl.
5. ‘Essere/non essere {1y iscitto negli elenchi dei medici M
. estemi(2)
Provincia . branca
. Periodo: dal o . . .

' 6. Avere/non avese (1} un g_g@_s_;g_@ggm instaurato al sens: del!'art. 8, c. 5, Dacreto.
legislativo n. 502/92:..
Azienda . . . ' Via_ '
Tipo diattivita . - ~ ;
"'Perlada dal

7. Essere!non essere (1) fiolare di incarico di guardia medica, nella continuita

assistenziale o helia 8mergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o & tempo
defarminato (1). neila Regmne . ©_oIn altra Regione (2):

- Reglone Azienda. _ore sett. ____in forma” attivain

forma’ dl dlsponibilita (1}

8. Essere!non essen iscrltbo (1)a WM@& di .cul al
D.Lvo n. 256/81 o a corso di speclalizzazione di cul al Dtvo.n. 257/81 e
corrispondent norme di culal D.Lvon. 368!99

Denominaziona del corso
Soggetto pubblico che lo svo!ge :
Inizio: dal




9. Operarelnon operare (1) 2 gga!gas: hto!o In efo.per conto. di presidl, stabiliment,
Istituziont private convenzionste o che g bhiairier acoor nteattiiali con | Aziende al
sensi dellart 8 qu:nqufes del: D Lve 502/92- e 'succ: modrﬁcazlum {2)

Organismo____ ore setl._
Via - . Comune di
Tipo di attivita —
Tipo di rapporto diJavoro
Periodo: clai
10, Operarefnon operare (1) 2_qualsisisi molo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non non
on:accredita atte_ad aulorizzazione at sens! dellart. 43
L B33/78; (2) _
Orgamsmo - o . ore sell,
Via . - . Comune di Tipo di atfivith

Tipe di rapporto di lavoro.
Perindo: dat

11, Svolgerefnon svolgere {1) funzioni di medico di fabbrica (2) od mmedico competente ai
sanst della Legae 626/94 .

Azrenda L : . ore seft
Via_ . e - Commedi
Periodo: dal R R -

12, Svolgereinon svolgere (1) per conio dell’ INPS o dell' Amenda di iscrizione funzioni

. fiscali nelllambito. territorlal- del quale pub asqulsrre scelte, (2)
Azienda - Camuna du

Perlodo: dal

13. Averefnon-avere {1} qualstasi forma di coinleressenza diretia o Indirelta @ qualsiast
rapporo di lntereSse igon case di'.cura private e Industrie farmacetsiche:. (2)

Pesicdo: dal_.

14, Essere/non. essere (1) titolare o compartempe o quiote d: Irnprese o esercitare /- hon
esercitars-attivity che possono configurare confiitio di interess! col rapports di lavoro
coh it Servizia Sanitano Nazionale:

15 Fruurelnon rruire (1] del trattamento ordmario o per favalidita permanenhe da parte-de{

do - za competente di cul al decreto 44, 10.1976 Ministero del Lavorg e
- della Previdenza Soaale .
Petiodo: dal

18, Svolgere/non. svolgere (1) altra altivitd presso soggettl puhblicl o privafl oltra_oiigfle
sopra_svidenziate  {indicare qualslasi altro tipo di attivith ‘aon compreso nal punt

“precedent;y - - W caso  negativo scﬁvere' _ nessuna}
 Perioda; dal . :
11? Esserefnon essere (1) tltolara d: incarlco el‘lg medicina ggi servig a tempor
indaterminato: (1)(2)
Azienda : Cp_mune ore saft, .
CTipa di atfivigy . : - .

Periodo: dat




'18. Operarefiton operare {1} 2 aualsiasi titolo per conto di qualsiasi alfro soogefto pubblico
esalusa atiivith dl docenza’ & formazione in medicina gensrale comunque prestala {nan
considerare quante eévenfualmente da dichiarare relaflvamente. &l rapporio 4l
dipendenza ai nn. 1, 2, $ o af rapporti di tavare convenzionato ai nn. 4.56,7)

" Soggetto  pubblico . ' - : .
Via _ Comune di
Tipo di ativita . :
lavoro;_
Periodo: dal

19, Essere/non essere litalare (1) di trattamiento di_pensiene a carco di : {(2)

Tipo di rapporio di

Perioda: dal _
20. Fruire/non frulre (1) del trattatnento penslonléﬂco da parie. d! alti fondi pensionistici

differenti da quelii di cu al punto 15: (2) _
Boggelto erogante |l trattamento  pensionistico
_ Pensionato dal ]

Note:

Dichlara che le notizie sopra riportate catrispondono al vero.
In fede.

Data _ - Firma

Notz esplicative: -

{1) cancelfdre la parte ¢he non interessa. . o N

(2} completare con le natizie richieste. Qualora io spaiiv non fosse sufficiente, ullizzare |
guello In calce al foglio affa voce "NOTE", '






AREA GESTIONE DEL PERSONALE .

11.0.5. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
mmg.pls.convenzion|@asl fecca.it
personaleconvenzio nato@pec.asl.fecce.i:

Oggetto: informazioni per prossima spertura studio medico.

Con.fa prasentg, il/ia sotostritto/a dott.fssa,

comunica | seguent!

datt riguardantl fapertura -de! proprie studlo medice nel DS.S,

Luogo e data di hascita:

C.F:

Residenza:

ambito  tarritoriale

Domicilia (se diversedalla residanza):

codice Regionale {se gid in possessa) :

~ codice ENPAM:
* P#rti;‘a IVA:
e e-mall:
. OPEC K @
v dak lauread «yoto: S0
. _Baﬁca: . . . _
codice {BAN; o . . L L "
AN EENEEEEEEEEREE
+ - Indirizzo ambulatorfo:
L] teiefonostudiu: cell,
= orar] studio: mattina potneriggio libaro/misto/ xappuntaﬁ)ento
LUNEDI"
MARTEQ)
MERCOLEDI
GIOVEDY
VENERDF

.

data presismibile apertura studio:

dichiara Inoltre di nan trovarsl in sltuazion! di incormpatibility ai sensi dell'ark. 20 AC.N. PLS vigente,

Cordiali saluti,

Lecee, i

F}rma
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