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ASL Lecce

AREA GESTIONE DEL PERSONALE

U.0.5. GESTIONE RAPPORTI PERSONALE CONVENZIONATO
Viale Don Minzoni, 8 - 73100 Lecce

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

pec: personaleconvenzionato@pec.asl.lecce.it

tel. 0832.215358 - 0832.21531%

Al Medici Graduatoria Aziendale
Medicina Pediatrica Libera Scelta 2026

Direttore DSS Nardo

Crdine dei Medici e Chirurghi Odontoiatri Provincia Lecce
segreteria.le@pec.omceo.it

Loro Sedi

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO per Incarice Provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso A.FT. Nardd Comune
di Copertine (DSS Nardd).

E" indetto Avviso Pubblico per il conferimento di n. 1 Incarico Provvisorio di Pediatria di Libera Scelta presso:
- Comune di Copertino (DSS Nardd} A.FT. Nardd.

L'incarico & conferito ai sensi delifart. 35 A.C.N. Pediatra LS vigente che al co. 1 stabilisce: "In attesa del conferimente di in-
carico a tempo indeterminato di pediatra 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 riferimento a ciascuna defle lettere b)
e ¢} della citota graduatoria si interpelianc prioritariamente i pediatri residenti nell'ambito territoriale carente,
nell'Azienda, successivamente nella Regione ed infine fuori Regione".

Le 55.LL. sono invitate a comunicare entro cingue giorni dalla pubblicazione del presente Avvise disponibilita a ricoprire
l'incarice provvisorio di Medicina Pediatrica di Libera Scelta presso A.FT. Narde, Comune di Copertino {DSS Nardd) alleg-
ando copia di documento di riconoscimento in corso di validita, esclusivamente al seguente indirizzo: personaleconven-
zionato@pec.asl.lecce.it.

Ai sensi dell'art. 31 co. 10 A.C.N. Pediatria LS vigente, il DSS di Nardd pud consentire |'utilizzazione di un ambulatorio even-
tualmente disponibile.

Si rammenta che sono incompatibili con lo svoigimento delle attivita convenzionali | 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;
Modulo di Informazioni per prossima apertura studio medico.
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AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva ai sensi degli artr. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, novellato dalla L. 189/2012)

It sottoscritta Dott.

nate s sisiias Il LT et LN OO
Via/Piazzz -R

ISCrILED Al ARIO Bl niiisssiriresssiessssssssss s sromsame s s s sesmss s ebom bbb et i bh
della Provincla Gi.....cue .

al sensi e agli effett; degli artt, 46 £ 47 del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle
sanzloni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsitd in atti, richiamate dall’art.76 D.P.R.

445/2000.

Dichiara formalmente di

1. essere/non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dinendente a tempo pleno, a tempo definito,

2 tempo parziale, an ome incarico o_suppl presso soggetti pubblici o privati (2):
Soggetto. . 0re $ettimanali., we e

Via Comune di

Tipo di rapporto di lavore .....

Periodo: dal

2. assere/non essere (1) titolare di Incarico come medico di asslstenza primaria a cicle di
scelta aisensi del relative Accordo Colleitivo Nazionale con massimale dl n".........scelte e

(=11 1 | VN .scelte In carico con riferimento al rispifogo mensile del mese di v s
Arienda
Periodo: dal

3. essere/non essere {1} titolare di incarico come pediatra di Hbera scelta ai sensi del relative
Accordo Collettive Nazicnale con massimale di n".........scelte
Periodo: dal

4. essere/non essere (1) titolare di incarico a tempa indeterminate o a tempo determinato {1)
come specialista ambulatoriale convenzionato interno: (2)

ASL branca ore sett.
AS.L branca oresett

5. esserefnon essere {1) Iscritto negll elenchi dei medict specialisti convenzionatl esterniz {2}
Provincia e branca
PErodD: dali o s

6. essere/non essere (1) titolare di incarico di assistenza primaria ad attivita oraria {ex guardia
madica), a tempo indaterminato a a tempo determinato, o nefla emergenza sanitaria
territorlale, a tempo indeterminato ¢ a tempo determinata {1}, nella Regione

o in altra Regione (2): 7 N S OFB S8 cornrsccsreess
In forma attiva - in forma di disponibiiita (1)

7. essere/non essara iscritto (1) al corso di formazione specifica in medicing generale, di cuf al



Decreto leg.vo n *256/91 o a corso di specializzazione, d: cui al Decreto leg.vo n "257/91 e
corrispondenti norme di cuf al Decreto leg.vo n °368/99

Dencominazione del corso

Soggetto pubblico che lo svolge crvcimnisns

Inizio: dal

8. operarefnion operare (1) a qualslasi titolo efo per conto in presidi, stabilimenti, istituzioni
private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali conle Aziende ai sensi dell’art.8
guinguies de! D.Lve n. 502/92 e successive modificaziont. (2}

Organismo. ore sett

Via Comunedi...
Tipo di attivita,
Tipo di rapporto di [avoro...wairmrn.
Periodo: dal

8. operare/non operare (1) a qualsiasi titofa in presidi, stabflimenti, istituzioni private non
convehzionate o non accreditate soggeite ad autorizeazione ai sensi dell’art.43 L.833/78: (2}

Organismo. ore sett.
Via.. Comung di ..cc.....
Tipo diattivita........ —

Tipa dirapporto di lavaro

Pericdo: dal.

10.svolgere/non svolgere {1} funzion! di medico di fabbrica {2} o di medico campetenteai sensi del
D.Lgs. 9 aprile 2008, n. B1:

AZandali s aras R s dre sebt. i anaiss
Via, Comune di....wn s es s
Periado: dal

11. svolgere/non svolgere (1} per conto dell’iNPS ¢ dell’Azienda di Iscrizione funzioni fiscali
nel"ambito territoriale del quale pud acquisire scelte: {2)
5 I—— Comune di
Periodo: dal.

12. avere/non avere {1) qualsiasi forma di cointsressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di
Interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche: {2}

Periodo: dal eveeeererees semseet s et eeenee eseeneee et st er sttt weee

13. essere/non essere(l) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare /non esercitare
{1} attivith che possono configurare conflitto di interessi col rapporte di lavoro con il Servizio
Sanitaric Nazlonale

14. fruirafmen fruire (1} del trattamento ordinario o per invalidith permanente da parte del fondo
di previdenza competente di cul al decreto 14,30.1976 Ministero del {avoro e dalla Previdenza
Sociale:
Perioda: dal

15. svolgere/non svolgere (1) altra attivit sanitaria presso soggett! pubblict o privati oltre quelie
sopra evidenziate {indicare qualsiasi altro tipo di attivitk non compreso nei puntf precedeanti; in



caso nagativo scrivers: nessunal

PR PP

[ TP PRT ST T T eI TRR I PAY LI PYIN

Periodo; dal

16. essere/non essere (1) titolare di incarico nella medicina del servizi a tempo indeterminato:
ATCNAR «voeeeeameeemsisansiss wrsssiasnvssesiivever s Comune

78 SBLL 1evvrarirsrmresassnrees isersssssssontsssarsin 1IPG G AEVEER oot
... Periodo: dal

17. operarefnon operare {1} a qualsiast titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico, esclusa
attivita di docenza e formazione in madicing genarale comungue prestata (non considerare
quanto eventualmente da dichlarare refativamente al rapporte di dipendenza ainn,2,3,0ai
rapporti di lavaro convenzicnato al nn.4,5,6):

Soggetm pnhhllm

Vidiumamannn Comunedi....
Tipo i UV caarrererememsrommsmsnerssons st sty
Tipo df rapparto di lavorat . . e we o sisssisns

Periodo: dal.

18. essere/non essere titelare (1) ditrattamento di pensione a catica di: (2)

Pariodo: Aol s s e

19. fruire/non fruire (1) del trattamento di trattamento pensicnistico da parte di altri fondi
penstanistici differenti da guelli di cul al punto 14
soggetto eroganta i trattamento di adeguament . e oo

PERSIONAte: Bal.u o i cusirsma s rasssnes aessssessanss

20.essere/nan essere(1) in possesso dell‘attestato di formazione specifica in Medicina Generale
come previsto dai decreti legislativi 256/91, 368/99 e 277/2003,
conseguito il .... presso la Regione
triennio ..o

NOTE {iiimsmasemeinisien

Dichiare che |e notizie sapra riportate corrispendono al vero.

In fede
data Firma
(1 ) - cangellors I'opziene non pertinente
(2) - completare con le notizie richiests, qualora o spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in

calee al foglio alla voce “NOTE".
La sottoscrizione nen va autenticata al sens! dell’art. 38 D.P.R. 445/2000, Per rendere vallda

Ia dichiarazione sostitutiva & sufficiente allegare la copin def documente di riconoscimento.






AREA GESTIONE DEL PERSONALE

U.0.S. GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO
mmg.pls.convenzioni@asl.lecce.it
personaleconvenzionate@pec.aslecce.it

Oggetto: informazioni per prossima apertura studio medico.

Con ia presente, il/la sotostritto/a dott./ssa

comunica i seguent

dati riguardanti ['apertura del propric studio medico nel DSS. ambito  territoriale
+  Luogo e data di nascita:
» CE:
*  Residenza:
«  Domicilio (se diverso dalla residenza):
«  codice Regionale (se gi2 in possesso) :
»  codice ENPAM:
= Partita iVA:
= e-mail:
.« PEC:
»  data layrea: - voto: f110
+«  Banca:
codice IBAN:
+  indirizzo ambulatorio:
«  relefono studio: cell,
«  orari studip; mattina pomeriggio libaro/misto/ x appuntamento
LUNEDI®
MARTEDI'
MERCOLEDI'
GIOVED
VENERDI

data presumibile apertura studio:

dichiara inoltre di non trovarsi in situazioni di incompatibilith ai senst dell'art, 20 A.C.N. PLS vigente.

Cordiali saluti.

Lecce, i

Firma
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