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ALLEGATO B

Avviso pubblico ai sensi degli artt. 31 comma 3 e 32 commi 8 e 9
ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale

triennio 2022-2024

Ambiti carenti ASL Lecce
A comune ARG BUAP DA
AFT 1 LECCE Comune Surbo 1
AFE2IINTD HEORE (di cu?;Tr::;tL\?;Eﬂe) .
AFT 5 LECCE Comune San Pietro in Lama 1
AFT 1 CAMPI SALENTINA Comune Squinzano 1
AFT 1 NARDO' Comune Galatone 1
AFT 1 NARDO’ Comune Nardo 1
AFT 2 NARDO’ Comune Copertino 1
AFT 2 NARDO' Comune Porto Cesareo 2
AFT 2 GALATINA Comune Sogliano Cavour t |
AFT 2 GALATINA Comune Soleto 1
AFT 2 GALATINA Comune Neviano 1
AFT 1 GALLIPOLI Comune Gallipoli 2
AFT 1 GALLIPOLI Comune Tuglie 1
AFT 2 GALLIPOLI Comune Racale 2
AFT 2 GALLIPOLI Comune Taviano 1
AFT 1 MAGLIE Maglie 1
AFT 1 POGGIARDO Comune Santa Cesarea Terme i
(frazione Cerfignano)
AFT 1 POGGIARDO C‘:;‘;?:ﬂg;::;:;’; 1
AFT 2 POGGIARDO Comune Poggiardo 1
AFT 2 POGGIARDO Comune Sanarica 1
AFT 2 CASARANO Comune Taurisano 1
AFT 1 GAGLIANO DEL CAPO Comune Presicce-Acquarica 2
AFT 1 GAGLIANO DEL CAPO Comune Salve 1
AFT 1 GAGLIANO DEL CAPO Comune Ugento -
AFT 2 GAGLIANO DEL CAPO Comune Miggiano 1




AFT 2 GAGLIANO DEL CAPO Comune Specchia
AFT 3 GAGLIANO DEL CAPO Comune Corsano
AFT 3 GAGLIANO DEL CAPO Comune Alessano

Ai medici del ruolo unico di assistenza primaria gia operanti a tempo indeterminato, I’Azienda propone, in
caso di carenza assistenziale e prima della pubblicazione degli ambiti carenti ai sensi dell’art. 34 del’ACN
triennio 2022-2024:

1.

Il completamento dellimpegno settimanale fino al massimale presso I'Azienda sede dell'ambito
carente, ai sensi dell'art. 31, comma 3, ACN triennio 2022-2024, con contestuale passaggio al ruolo
unico di assistenza primaria.

. Il passaggio al ruolo unico di assistenza primaria ai sensi 32, comma 8 dell’ACN triennio 2022-2024.
La mobilita intra-aziendale ai sensi dell’articolo 32, comma 9, dellACN triennio 2022-2024, con
contestuale passaggio al ruolo unico di assistenza primaria.

. REQUISITI DI AMMISSIONE

Al. Possono presentare domanda per il punto 1 (art. 31 comma 3 dell’ACN triennio 2022-2024) i

medici del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attivitd oraria gia operanti a
tempo indeterminato nell’AFT ove ha sede I'ambito dichiarato carente e titolari di concomitante
incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta o ad attivita
oraria in altra ASL, anche di altra Regione.

I medici sono graduati sulla base della maggiore anzianita di incarico nella AFT e successivamente
in Azienda. In caso di pari anzianita i medici sono graduati con i criteri di cui allarticolo 34,
comma 11 ACN (minore eta al conseguimento del diploma di laurea, voto di laurea e anzianita di
laurea).

A2. Possono presentare domanda per il punto 2 (art. 32 comma 8 dell’ACN triennio 2022-2024):

a) | medici gia titolari di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a
ciclo di scelta nella AFT ove ha sede I'ambito carente rilevato dall’Azienda.
| medici sono graduati sulla base della maggiore anzianitd di incarico nella AFT e,
successivamente, in Azienda. In caso di pari anzianita i medici sono graduati secondo i criteri di
cui all'articolo 34, comma 11 ACN (minore eta al conseguimento del diploma di laurea, voto di
laurea e anzianita di laurea).

b) | medici gia titolari di incarico a tempo indeterminato del ruolo unico di assistenza primaria ad
attivita oraria nella AFT ove ha sede I'ambito carente rilevato dall’Azienda.
I medici sono graduati sulla base della maggiore anzianitd di incarico nella AFT e
successivamente in Azienda. In caso di pari anzianita i medici sono graduati secondo i criteri di
cui all'articolo 34, comma 11 ACN (minore eta al conseguimento del diploma di laurea, voto di
laurea e anzianita di laurea).

- Possono presentare domanda per il punto 3 (art. 32 co.9 dell’ACN triennio 2022-2024) i medici

titolari di incarico a tempo indeterminato del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta o
ad attivita oraria da almeno 2 anni presso questa Azienda.

I medici sono graduati in base alla maggiore anzianita di incarico. In caso di pari posizione in
graduatoria, i medici sono graduati nell'ordine della minore et3, del voto di laurea e della
anzianita di laurea.




B. MODALITA’ E TERMINI DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE DI PARTECIPAZIONE

Gli aspiranti devono presentare, entro 10 (dieci) giorni dalla data di pubblicazione del presente awiso
sul sito aziendale, apposita istanza mediante utilizzo dei seguenti modelli, indirizzandola alla Azienda
Sanitaria Provinciale competente per territorio:

o “Allegato B1”: istanza ai sensi dell’art. 31 co.3 dell’ACN triennio 2022-2024;
e “Allegato B2”: istanza ai sensi dell’art. 32 comma 8 dell’ACN triennio 2022-2024;
e “Allegato B3": istanza dei medici ai sensi dell'art. 32 comma 9 dell’ACN triennio 2022-2024.

Ai sensi dell'articolo 35 del DPR 445/2000, all'istanza deve essere allegata la fotocopia di un
documento d’identita in corso di validitd del candidato (non necessaria esclusivamente se la
domanda & firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato).

Uistanza deve essere inviata, esclusivamente a mezzo PEC, da casella di posta elettronica certificata di
cui il candidato sia titolare, al seguente indirizzo: area.personale@pec.asl.lecce.it

NB: L'inosservanza di quanto specificato alla presente lettera B comporta I'esclusione della
domanda.

C. VALUTAZIONE DELLE DOMANDE E FORMULAZIONE DELLA GRADUATORIA

L'Azienda elabora le graduatorie, una per ciascuna tipologia di partecipazione (A1, A2 e A3), nel
rispetto dei criteri indicati nel paragrafo “Requisiti di ammissione”. L'Azienda pubblica la graduatoria
sul sito aziendale.

Lincarico di medico del ruolo unico di assistenza primaria di cui all'art. 31 ACN triennio 2022-2024 &
conferito in una sola Azienda e comporta lo svolgimento di attivita oraria pari a 38 ore settimanali, con
obbligo di apertura dello studio nell’ambito territoriale carente di riferimento e progressiva riduzione
dell’attivita oraria rispetto all'aumento delle scelte in carico fino al massimale di 1.500 assistiti, come
da seguente prospetto:

: 7 Attivita oraria
Cavico Assistitt obbligatoria Note
fino a 400 38 ore
Sono escluse dal calcolo le scelte in deroga, nel
da 401 2 1.000 24 ore limite del 20%, di cui all'art. 33 commi4,5,6 e 7
da 1.001 a 1.200 12 ore dell’ACN e le scelte dei minori nella fascia d’eta 0-
6 anni in caso di carenza di assistenza pediatrica
da 1.201 a 1.500 6 ore

D. ESITO FINALE

Ai medici che risulteranno utilmente collocati nelle graduatorie di cui ai punti A1, A2 e A3, assegnatari
di incarico a seguito di accettazione, I’Azienda conferira I'incarico di ruolo unico di assistenza primaria
(RUAP) a 38 ore settimanali con impegno alla contestuale apertura dello studio medico nell’ambito
territoriale carente di riferimento, nel limite del massimale orario/scelte di cui all’articolo 38, comma
1, con modulazione dell’attivita oraria rispetto al carico assistenziale. Il conferimento dell'incarico
avviene ai sensi dell’art. 33 dell’ACN triennio 2022-2024.

Il medico che accetta V'incarico ai sensi delle lettere precedenti decade da quello di provenienza, fatto
salvo I'obbligo di garantire I'attivita convenzionale nel periodo di preawviso di cui all'articolo 24,
comma 1, lettera a) dell’ACN triennio 2022-2024.




L'accettazione dell'incarico conferito ai sensi dell'art. 31 comma 3, 32 comma 8 e 32 comma 9
dell’ACN triennio 2022-2024 comporta I'impossibilita di partecipare all'eventuale subprocedimento di
cui al comma 1 della Norma finale dell’AIR recepito con DGR n. 636 del 16.05.2025 e a quello di cui
all’art. 34 dell’ACN, relativo alle carenze non assegnate ai sensi del presente avviso.

Il Direttdre Area Gestione Personale
Dott.ssa i ioffi

Il Direttore Amministrativo Il Direttore Sanitario

Dott. AndremChiari , Dott.ssa Maria Nacci
a“F“"“*‘ Aot Mg

|l Direttore Generale

capodHidhi Gianluca Capochiani
gianluca
20.08.2026
14:10:35
uTC




ALLEGATO B1

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENSI DELL’ART. 31 COMMA 3 ACN triennio 2022-2024

SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
VIA
CaP
II/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. nato/a a
Prov. il c.f. tel.
residente 3 Prov. alla
via n. CAP PEC (campo obbligatorio)
residente nel territorio della Regione dal
, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsita negli atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
delle decadenze dai benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sulla base della
dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA

di essere:

titolare di incarico di ruolo unico di assistenza primaria

o aciclo di scelta

O arapporto orario

presso Codesta Azienda nella AFT (ove ha sede I'ambito individuato come carente) a far data dal

titolare di concomitante incarico di ruolo unico di assistenza primaria
o aciclo di scelta

o arapporto orario

presso |'Azienda della Regione

CHIEDE
ai sensi dell’art. 31, comma 3 dell’ACN triennio 2022-2024
il completamento dell'impegno settimanale fino al massimale di cui all’articolo 38, comma 1 dell’Accordo Collettivo

Nazionale, al fine della riconduzione presso codesta Azienda, nell’ambito carente, dei
rapporti convenzionali sopra indicati, con contestuale passaggio al ruolo unico di assistenza primaria (RUAP).

Prende atto che l'incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivitd a rapporto orario e a ciclo di scelta, cost come disposto dall'art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

(Campo obbligatorio)

Luogo e Data (firma autenticata®)

*Ai sensi dell'articolo 35 del DPR 44572000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d'identita in corso di validita del
candidato (non necessaria csclusivamente se la domanda ¢ firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto
specificato comporta I'esclusione della domanda.




ALLEGATO B2

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENSI DELL'ART. 32 CO. 8 ACN triennio 2022-2024

SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
VIA
CAP
Il/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. nato/a a
Prov. il c.f. tel.
residente a Prov. alla
via n. CAP PEC (campo obbligatorio)
residente nel territorio della Regione dal
, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsita negli atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
delle decadenze dai benefici eventuaimente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sulla base della
dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA

di essere titolare di:

1.

incarico a tempo indeterminate di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta presso codesta Azienda,
nella AFT (ove ha sede I'ambito individuato come carente) a far data dal

r

di essere stato/a precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato di medico del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta, presso codesta Azienda:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

con anzianita complessiva di medico del ruolo unico di assistenza primaria a tempo indeterminato a ciclo di
scelta pari a mesi detratti i periodi di sospensione dall’incarico all’art. 22 comma 1 dell’ACN
triennio 2022-2024 di seguito indicati:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a rapporto orario
presso Codesta Azienda, nella AFT (ove ha sede I"'ambito individuato come carente) a far
data dal ;

di essere stato precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato del ruolo unico di assistenza
primaria a rapporto orario, presso Codesta Azienda:

dal al AFT Comune

dal al AFT Comune

dal al AFT Comune




con anzianita complessiva di medico del ruolo unico di assistenza primaria a tempo indeterminato a rapporto
orario pari a mesi , detratti i periodi di sospensione dall'incarico all'art. 22, comma 1 dell’ACN
triennio 2022-2024 di seguito indicati:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

CHIEDE

ai sensi dell’art. 32 co.8 dell’ACN del 15.01.2026

Q in quanto titolare di incarico a tempo indeterminato a ciclo di scelta di cui al punto 1, I'assegnazione
dell'incarico di ruolo unico di assistenza primaria (RUAP) nell’ambito carente 3
mediante il completamento dell'impegno settimanale con a attivita a rapporto orario, come disciplinato
dall’art. 38, comma 1 dell’Accordo Collettivo Nazionale triennio 2022-2024, con modulazione dell'attivita
oraria rispetto al carico assistenziale;

a in quanto titolare di incarico a tempo indeterminato a rapporto orario di cui al punto 2, I'assegnazione
dell’incarico di ruolo unico di assistenza primaria (RUAP) nell’ambito carente , mediante
il completamento dell'incarico fino a 38 ore settimanali, con contestuale iscrizione nell’elenco di scelta ed
obbligo di apertura dello studio medico nell’ambito carente, nel limite del massimale orario/scelte di cui
allarticolo 38, comma 1 dell'/Accordo Collettivo Nazionale triennio 2022-2024, con modulazione
dell'attivita oraria rispetto al carico assistenziale.

Prende atto che lincarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivita a rapporto orario e a ciclo di sceita, cosl come disposto dall’art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Allega: fotocopia fronte/retro di documento d’identita in corso di validita

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

(Campo obbligatorio)

Luogo e Data (firma autenticata®)

* Ai sensi dell'articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d'identitd in corso di validita del
candidato {non necessaria esclusivamente se la domanda & firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto
specificato comporta "esclusione della domanda.




ALLEGATO B3

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENSI DELL’ART. 32 COMMA 9 ACN triennio 2022-

2024
SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
VIA
cap
li/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. nato/a a
Prov. il c.f. tel.
residente a Prov. alla
via n. CAP PEC (campo_obbligatorio)
residente nel territorio della Regione dal
, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsita negli atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
delle decadenze dai benefici eventualmente conseguiti a seguito di provwvedimenti adottati sulla base dello
dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA
di essere:
Q ftitolare di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta presso codesta
Azienda nel Distretto Comune di a far data dal

QO titolare di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a rapporto orario presso

codesta Azienda nel Distretto Comune di a far data dal

CHIEDE
ai sensi dell’art. 32 comma 9 dell’A.C.N. triennio 2022-2024

di partecipare alla mobilita intraziendale per il conferimento di incarico di RUAP (ruolo unico di assistenza primaria)
per i seguenti ambiti individuati carenti da codesta Azienda nellawiso pubblicato sul sito aziendale in
data nel rispetto del seguente ordine di priorita di assegnazione:

Priorita Ambito carente




10

11

12

13

14

16

17

18

19

Prende atto che l'incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivitd a rapporto orario e a ciclo di scelta, cosi come disposto dall’art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

(Campo obbligatorio)

Luogo e Data (firma autenticata®)

* A sensi dell'articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopla di un documento d'identita in corso di validita del
candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda & firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto
specificato comporta I'esclusione della domanda.
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