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Oggetto : Trasmissione modelli per la presentazione della domanda di inserimento
nelle graduatorie di PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA e di SETTORE della MEDICINA
GENERALE valide per 'anno 2019.

In allegato alla presente, per opportuna conoscenza e al fine di dame diffusione, si
trasmettono i modelli in oggetto. Si rammenta che tutti i medici interessati devono
presentare domanda entro il termine del 31 gennaio 2018, seguendo le indicazioni
presenti all'interno del modello.
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Si evidenzia inoltre che come indicato dal Ministero della Salute con nota
DGPROF 0062117 del 29 novembre 2017, i medici iscritti al corso di formazione
specifica in medicina generale per il triennio 2014/2017 che hanno usufruito della
proroga ordinaria di cui all'art.9, comma 5, del D.M. 7.3.2008, come modificato dal D.M.
28.8.2014 — laddove l'iscrizione entro i 60 giorni dall'inizio del corso non consenta agli
stessi di sostenere 'esame entro il 31 dicembre del terzo anno di corso e di iscriversi entro
il 31 gennaio successivo alle graduatorie regionali della medicina convenzionata, o
dell’'ulteriore ampliamento fino a 180 giorni dal termine di utilizzo delle graduatorie
di ammissione al corso di Medicina Generale ai sensi del D.M. 20.2.2015, possono
beneficiare dell’applicazione della disposizione dell’articolo 8, comma 8 bis, del D.
Lgs.n. 502/92.

Pertanto i suddetti medici potranno presentare domanda di inserimento “con
riserva” nelle graduatorie regionali di settore della medicina generale valide per
'anno 2019, entro il 31 gennaio 2018, utilizzando il presente modello di domanda,
compilando le parti di interesse.

Nel ringraziare per la collaborazione si inviano cordiali saluti.

IL DIRIGENTE DELL'AREA
arbara Splinas
RSN
Direziore Regionale Via Rosa Raimondi Ganbaldi, 7 Tel. 06.5168.4797
Salute e Politiche Sociali Q0145 ROMA Fax 06.5168.4674
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DOMANDA DI INSERIMENTO NELLE GRADUATORIE REGIONALI
DI SETTORE DELLA MEDICINA GENERALE

ANNO 2019

Apporre Alla REGIONE LAZIO

T)lz{l? (;i: Direzio_ne Regionale Salute e Politiche Sociali

Furo16,00 A{'ea Rlsorsq Umaqe Glel 1/4.14

¢ barrare Via Rosa Raimondi Gatibaldi, 7 — 00145 Roma
0 PRIMO INSERIMENTO 0 CON RISERVA 0 INTEGRAZIONE TITOLI
I/La sottoscritto/a Dott. nato/a
prov. il sesso: [M] [F] codice fiscale
residente a prov.,
indirizzo: n.
CAP ASL di residenza tel. cellulare
e-mail PEC secondo quanto

previsto dall'art. 15 dell’ accordo collettivo nazionale per la medicina generale del 23 marzo 2005 es. m. i.
del 29 luglio 2009 e del 8 luglio 2010

CHIEDE
I'inserimento/l'integrazione titoli nelle graduatorie regionali di medicina generale, a valere per
Panno relative alle attivitd nel settore di (barrare una o pitt caselle):
O assistenza primaria [ emergenza sanitaria territoriale
[] continuita assistenziale [0 medicina dei servizi territoriali
A tal fine dichiara

(] di essere L] non essere titolare a tempo indeterminato di incarico disciplinato dal vigente A.C.N..
In caso affermativo specificare il tipo di incarico

Acclude alla presente:

O n. dichiarazioni sostitutive di certificazione ;
O n. dichiarazioni sostitutive dell’atto notorio
O n. fotocopia documento di identita

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso: [J la propria residenza [ il domicilio sotto indicato:
clo CAP Comune di

Via n°

INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi dell'art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti & finalizzato, da
parte di questa Amministrazione, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale, 1 trattamento dei dati viens effetiuato avvalendosi di mezzi
informatici, Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra, pertanto, il sottoscritiore della demanda non poira essere inserito in detta
graduatoria riel ¢aso i cui pon acconsenta al trattamento dei propri dati personali. L'art. 7 del citato D, Lgs..conferisce all'interessato I"esercizio di specifici diritti, tra ¢ui: ottenere dal
Titolare del trattamento dei dati la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali ¢ la lors comunicazione in forma intelligitrile; di avere conoscenza dell’origine dei dati
nonché defla logica e delte finalita sn cud si basa il trattamento. Titolare del trattamento dei dati & la Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. I dati personali saranne
pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

Data FIRMA PER ESTESO

N.B. Ai fini della validita’ la domanda deve essere debitamente sottoscritta, la firma non & soggetta ad autenticazione,
deve essere allegata fotocopia di un documento in corso di validita.



AVVERTENZE E ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA
DOMANDA E DELLE DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE

REQUISITI PER L’ACCESSO:

I medici che aspirano ad essere inseriti nelle graduatorie annuali di settore della medicina generale

devono possedere, alla data di scadenza del termine per la presentazione della domanda, i seguenti

requisiti:

- diploma di laurea in medicina e chirurgia;

- iscrizione all’Albo professionale;

- possesso dell’attestato di formazione specifica in medicina generale come previsto dal Dlgs.
256/91, 368/1999 e 277/03 oppure titolo equipollente (abilitazione all'esercizio professionale
conseguita entro il 31 dicembre 1994).

Come indicato dal Ministero della Salute con nota DGPROF 0062117 del 29 novembre 2017, sia i
medici iscritti al corso di formazione specifica in medicina generale che hanno usufruito della
proroga ordinaria di cui all’art.9, comma 3, del D.M. 7.3.2006, come modificato dal D.M.
28.8.2014 — laddove Discrizione entro i 60 giorni dall’inizio del corso non consenta agli stessi di
sostenere I’esame entro il 31 dicembre del terzo anno di corso e di iscriversi entro il 31 gennaio
successivo alle graduatorie regionali della medicina convenzionata, sia i medici che
limitatamente al triennio 2014/2017 hanno usufruito dell’ulteriore ampliamento fino a 180 giorni
dal termine di utilizzo delle graduatorie di ammissione al corso di Medicina Generale ai sensi del
D.M. 20.2.2015, possono beneficiare dell’applicazione della disposizione delP’articolo 8, comma 8
bis, del D.lgs.n. 502/92.

Pertanto gli interessati potranno presentare domanda di inserimento con riserva nelle graduatorie
regionali di settore della medicina generale utilizzando il presente modello di domanda.

I medici che presentano domanda per la prima volta devono barrare la voce "primo inserimento™;
tutti gli altri devono barrare la voce "integrazione titoli", i medici che presentano domanda ai sensi
dell’articolo 8, comma 8 bis, del D. Lgs. n. 502/92 devono barrare anche la voce “con riserva”,

I medici devono indicare esplicitamente (barrando le relative caselle) per quale/i settori di
attivita richiedono I’inserimento.

I medici gia titolari di incarico a tempo indeterminato per una o pil attivitd di medicina generale,
non possono fare domanda di inserimento nella relativa graduatoria di settore (Art. 15. comma 11,
ACN 23 marzo 2005 e s. m .1 . del 29 luglio 2009 e del 8 luglio 2010).

Il medico gia iscritto nelle graduatorie regionali di settore dell’anno precedente, anche in assenza
di titoli aggiuntivi, deve presentare, per ’anno in corso, la domanda con P’autocertificazione
dell’iscrizione all’albo professionale.

Al fine di snellire le procedure burocratiche e abbreviare i tempi necessari alla formazione delle
graduatorie devono essere presentati soltanto gli ulteriori titoli acquisiti nel corso dell’ultimo
anno, o eventuali titoli mai presentati nelle precedenti domande. Per eventuali informazioni &
possibile rivolgersi al personale dell’Area ai seguenti numeri telefonici: 06/51685762 —-06/51685475 —
06/51683184.



MODALITA’ DI PRESENTAZIONE
DELLA DOMANDA E DELLE DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE:

La domanda, compilata e debitamente sottoscritta, deve essere spedita con Raccomandata A.R. alla
REGIONE LAZIO - Direzione Regionale Salute e Politiche Sociali - Area Risorse Umane - Via R.R.
Garibaldi 7 00145 Roma, entro e non oltre il 31 gennaio (a tal fine fa fede il timbro postale).

Inoltre la domanda deve essere in regola con le vigenti norme in materia di imposta di bollo
(come da nota Agenzia Entrate 954-19608/2010) dell’importo di euro 16,00.

Alla domanda e alla dichiarazione sostitutiva deve essere allegata la fotocopia di un documento
di riconoscimento in corso di validita.

MOTIVI DI ESCLUSIONE:
La mancata sottoscrizione della domanda, la mancanza dei requisiti,la spedizione della domanda oltre
il termine perentorio del 31 Gennaio, comportano |’esclusione dalla graduatoria.

MODALITA’ DI DOCUMENTAZIONE
DEI TITOLI ACCADEMICI, DI STUDIO E DI SERVIZIO

Ai sensi del DPR 445/2000 e s. m. 1. 1 titoli accademici. di studio e di servizio devono essere
prodotti utilizzando:

- per i titoli accademici e di studio, dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell’art.46 del
DPR 445/2000 (Allegato A debitamente sottoscritto);

- per i titoli di servizio, dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta, ai sensi dell’art.47 del DPR n.
445/2000 (Allegato B debitamente sottoscritto)

Ai fini della graduatoria sono valutabili solo i titoli di servizio posseduti alla data del 31 dicembre
dell’anno precedente.

La mancata sottoscrizione delle dichiarazioni sostitutive, ["omissione e I’incompletezza dei dati
potranno comportare la non attribuzione dei relativi punteggi.

Ai fini dell’attribuzione del punteggio, la dichiarazione dei titoli accademici e di servizio deve
essere presentata in modo tale da poterne consentire la valutazione e non si terra conto di quella
dalla quale non & possibile dedurre i dati di valutazione.

Pertanto nella dichiarazione sostitutiva di atto notorio (All. B), si ribadisce che il servizio e
I’attivita svolta vanno indicati in modo completo, specificando, ove richiesto, la tipologia di
incarico (a tempo determinato, indeterminato), i mesi di attivith ¢ per ciascun mese le ore
effettivamente svolte.

E’ necessaria inoltre Pesatta indicazione della AUSL e/o dell’Ente presso il quale il servizio &

stato prestato.

L’ Amministrazione regionale si riserva di effettuare, in qualsiasi momento, specifici controlli sulla
veridicita delle dichiarazioni sostitutive rilasciate in attuazione delle disposizioni vigenti in materia.



1l dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di
dichiarazioni non veritiere.



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 DPR n. 445 del 28/12/2000)
ALLEGATO A

Il sottoscritto Dott.

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art.76 del DPR 445 del 28/12/2000

Dichiara di essere in possesso di:

A3) Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso I"Universita di

in data con volto;
O 110110 ' Punti 1,00 0 105/110 a 109/110 Voto /110 Punti 0,50
0O 110/110 e lode 0 95/100 a 99/100 Voto /100
0O 1007100

0 100/100 e lode

O 1006/110 a 104/110 Voto /110 Punti 0,30

0 90/100 a 94/100 Voto /100
Abilitazione all’esercizio professionale conseguita presso 1*Universita di in data
Iscrizione all’Ordine dei medici di dal

A4) Specializzazione o libera docenza in medicina generale o disciplina equipollente ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B

specializzazione in data (punti 2,00)

specializzazione in data

conseguita presso I’Universita’

\

AS5) Specializzazione o libera docenza nelle discipline affini alla medicina generale, ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B

specializzazione in data (punti 0,50)

specializzazione in data

conseguita presso 1’Universita’

AT) Attestato di formazione in medicina generale di cui all’art. 1, comma 2 o all’art. 2, comma 2, del D.L.vo n. 256/91 e di

cui alla legge 277/2003 (punti 7,20)
conseguito il presso:

specificare data di inizio e data di conclusione del corso di formazione:

data inizio corso data fine corso

Iscritto al Corso di formazione in medicina generale triennio 2014/2017 di cui all’art. 1, comma 2 o all’art. 2, comma 2, del D.L.von
256/91 e di cui alla legge 277/2003 - (Domanda ai sensi dell’articolo 8, comma 8 bis, del D.1gs.n. 502/92
Data inizio corso il presso:

Eventuali periodi di sospensione dal al

INFORMATIVA PER 1L TRATTAMENTO DEI DATI PERSONAL!

Ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, o 196, ¢ in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti & finalizzato, da
parte di questa Amministrazions, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale. [l trattamento dei dati viene cffettuato avvalendosi di mezzi
informatici. [l conferimento dei dati personali risulta pecessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra, peranto, il sottoscrittore della domanda mon potra essere inserito in detta
graduatoria nel caso in cui non acconsenta al trattamento dei propri dati personali. L*art. 7 del citato D. Lgs. conferisce all’interessato Fesercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal
Titolare del trattamento dei dati Ia conferma dell'esistenza o meno di propri daii personali ¢ la loro comumicazione in forma intelligibile; di avers conoscenza.dell'origine dei dati
nonché della logica e delle finalith su cui.si basa il trattamento, Titolare de! trattamento dei dati & la Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociosanitaria. [ dati personali saranno
pubblicati sul Ballettino Ufficiale della Regione Lazio.

Data FIRMA DEL DICHIARANTE

N.B. Ai fini dellz validita’ 1a dichiarazione deve essere debitamente sottoscritta, In firma non & soggetta ad autenticazione, deve essere allegata
fotocopia di un documento in corse di validita.




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

DELI’ATTO DI NOTORIETA
(art. 47 DPR n. 445del 28/12/2000)

TITOLI DI SERVIZIO ED ATTIVITA SVOLTA
ALLEGATOB

To sottoscritt_ Dott.

cognome nome

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi
richiamate dall'art.76 del DPR 445/2000, dichiara di essere in possesso dei seguenti titoli di servizio:

BR) Attivita di assistenza primaria convenzionata, sia a tempo indeterminato che determinato, o svolta in qualita di

associato nell’ambito della Regione Lazio: (punti 0,30 per mese di attivitd)
ANNO.....cvciuans

dal al ASL

dal al ASL

dal al ASL

B7) Attivitd di assistenza primaria convenzionata, sia a tempo indeterminato che determinato, o svolta in

qualita di associato in un'altra regione: (punti 0,20 per mese di attivita)
ANNO....oivvivenn

dal al ASL

dal al | ASL

dal al ASL

B9) Attivita di sostituzione del medico di assistenza primaria convenzionato solo se svolta con riferimento a pii di

100 utenti e per periodi non inferiori a 5 giorni continuativi: (punti 0,20 per mese di athivitd)
ANNO..............

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico




BObis) Stessa attivitd di cui al punto precedente dovuta ad attivitd sindacale e sostituzioni d’ufficio anche se di

durata inferiore a 5 gg. (punti 0,20 per mese di attivita)
Le sostituzioni effettuate su base oraria ai sensi dell’art. 23 sono valutate con gli stessi criteri di cui al titolo II,
lett.c): (punti 0,20 per mese ragguagliato a 96 h. di attivita)

dal al ore ASIL/medico
dal al ore ASL/medico

Blla) Servizio effettivo con incarico a tempo [J indeterminato, [ determinato o di O sostituzione di continuita
assistenziale in forma attiva: (punti 0,20 per mese di attivita, ragguagliato 2 96 h. di attivita)

Barrare la casella corrispondente alla tipologia di incarico effettuato

ANNO..iiierecnreaniiiriianas Azienda Sanitaria Locale...ccoveiiniiininciiioiiiieiniiiniinn,
Gennaio dal al ore Luglio dal al ore
Febbraio dal al ore Agosto dal al ore
Marzo dal al ore Settembre  dal al ore
Aprile dal al ore Ottobre dal al ore
Maggio dal al ore Novembre  dal al ore
Giugno dal al ore Dicembre  dal al ore

ANNOi.eeririiriesinssnerinnes Azienda Sanitaria Locale.....ccocviviiiiiiinsaisniesiniisnieine
Gennaio dal al ore Luglio dal al ore
Febbraio dal al ore Agosto dal al ore
Marzo dal al ore Settembre  dal al ore
Aprile dal al ore Ottobre dal al ore
Maggio dal al ore Novembre dal al ore
Giugno dal al ore Dicembre  dal al ore

AINO:..c.cunnieiniiicnnen Azienda Sanitaria Locale.........coiviiiiiiiiiniiiiincicninnene
Gennaio dal al ore Luglio dal al ore
Febbraio dal al ore Agosto dal al ore
Marzo dal al ore Settembre  dal al ore
Aprile dal al ore Ottobre dal al ore
Maggio dal al ore Novembre dal al ore
Giugno dal al ore Dicembre  dal al ore




B11b) Servizio effettivo con incarico a tempo O indeterminato o I determinato o di O sostituzione nella medicina dei
servizi:

(punti 0,20 per mese di attivita, rapguagliato a 96 h. di attivitd)

Barrare la casella corrispondente alla tipologia di incarico effettuato

ANNO.....c.c.cevne

dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
B6) Servizio effettivo nelle attivita territoriali

(punti 0,10 per mese di attivitd, ragguagliato a 52 h. di attivita)

ANNO....ccoviennen

dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dat al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL

Bllc) Servizio effettivo con incarico a tempo O indeterminato o [J determinato o di 0 sostituzione nella emergenza

sanitaria territoriale: (Incarico ai sensit ACN Medicina Generale)

Barrare la casella corrispondente alla tipologia di incarico effettuato  (punti 0,20 per mese di attivita)

dal al ASL dal al ASL
dal al ASL dal al ASL
dal al ASL dal al ASL
dal al ASL dal al ASL
dal al ASL dal al ASL
dal al ASL dal al ASL




B12) Attivitd programmata nei servizi territoriali di continuitd assistenziale o di emergenza sanitaria territoriale in
forma di reperibilita, ai sensi del presente Accordo:

(punti 0,05 per mese di attivitd ragguagliato a 96 h. di attivitd)

ANNOQ......cocueeus

dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL
dal al ore ASL dal al ore ASL

B13) Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche organizzati dalle Regioni o dalle

Aziende: (punti 0,20 per mese di attivitd)
ANNO....ccvivuass

dal al ASL

dal al ASL

dal al ASL

B10) Attivita, anche in forma di sostituzione, di medico pediatria di libera scelta, se svolta con riferimento ad

almeno 70 utenti e per periodi non inferiori a § giorni continuativi: (punti 0,10 per mese di attivita)
ANNO.......ccccooe

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

dal al ASL/medico

B17) Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea
in medicina, anche in qualita di ufficiale medico di complemento:

(punti 0,10 per mese di attivitd per un massimo di 12 mesi)

dal al presso

B18) Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea
in medicina, anche in qualita di ufficiale medico di complemento, ed in concomitanza di incarico, anche
provvisorio, di medicina generale, limitatamente al periodo di concomitanza:

(punti 0,20 per mese)

dal al presso




B16) Servizio civile volontario espletato per finalita ¢ scopi umanitari o di solidarietd sociale svolto dopo il

conseguimento del diploma di laurea in medicina : {punti 0,10 per mese di attivita per un massimo di 12 mesi)
ANNO.....coovnene

dal al presso

dal al Presso

B21) Servizio civile volontario espletato per finalitd e scopi umanitari o di solidarietd sociale svolto in
concomitanza di incarico conferito dalla Azienda ai sensi del presente Accordo :

{punti 0,20 per mese di attivitd per un massimo di 12 mesi)

dal al presso

dal al presso

B19) Attivita come medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna, e medico generico di
ambulatorio ex enti mutualistici, medico generico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con il Ministero
della Sanita per il servizio di assistenza ai naviganti:

(punti 0,05 per mese di attivita)

ANNO..............

dal al presso
dal al presso
dal al presso

B14) Attivita di medico addetto all'assistenza sanitaria nelle carceri sia a tempo indeterminato che di sostituzione,

e di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo, anche I'attivita di medico di polizia :
(punti 0,20 per mese di attivita)

dal al presso

dal al presso

B15) Servizio prestato presso Aziende termali (Legge 24 ottobre 2000 n. 323 art. 8), equiparato all'attivitd di
continuita assistenziale (*): (punti 0,20 per mese di attivitd)

ANNO.....cccvveem

dal al presso
dal al presso
dal al presse

(*) servizio prestato c/o aziende termali private accreditate in qualiti di dipendente a tempo pieno, con rapporto di
lavaro esclusivo e arario non inferiore a 35 ore settimanali

10




B20) Servizio effettivo di medico di assistenza primaria, della continuitd assistenziale, di emergenza
territoriale, svolto in Paesi dell'Unione Europea, ai sensi della Legge 9 febbraio 1979 n. 38, della Legge 10
luglio 1960 n. 735 e successive modificazioni ed integrazioni e del D.M. 1 settembre 1988 n. 430 :

(punti 0,20 per mese di attivita)

ANNO......... - -
dal al presso

dal al presso

(*) Provvedimento n. del rilasciato da

(*)Per i serviz sanitari prestati all’estero per i quali é previsto uno specifico provvedimento di riconoscimento ( art.124, comma
2, decreto legislativo 112/1998) indicare gli esiremi.

11 sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. 445/2000),
dichiara che le notizie sopra riportare rispondono a verita.

INFORMATIVA PER, IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugmo 2003, n. 196, e in relazione ni dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti & finalizzato, da parte
di questa Amministrazione, esclusivamente alla fonmazione della graduatoria regionale di Medicina Generale. 11 rattamento dei dati viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici. 11
conferimento dei dati personali risulta necessario per svalgere gli adempimenti di cuf sopra, pertanto, il sottoscrittore della domanda non patrd essere inserito in detta graduatoria nel caso in
cui non acconsenta al trattamento dei propri doti personali. Lart. 7 del citato D. Lgs. conferisce all"interessato 1"esercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal Titolare del trattamento dei
dati la confermza dell"esistenza o meno di propri dati personali ¢ 1a loro comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell' origine dei dati nonché della logica e delle finalitd su
cui si basa il trattamento, Titolare del trattamento dei dati é la Direzione Regionale Salute e Integrazione Sociasanitaria, I dati personali saranno pubblicati sul Bolletting Ufficiale della
Regione Lazio.

Data FIRMA DEL DICHIARANTE

N.B. 11 dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera (art.75 del DPR 445/2000).

Ai fini della validita’ la dichiarazione deve essere sottoscritta dall'interessato e inviata insieme alla fotocopia di
un decumento d’identita del dichiarante.
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI
PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

VALIDA PER L’ANNO 2019

Apporre

mareada ALLA REGIONE LAZIO

bollo da Direzione Regionale Salute ¢ Politiche Sociali

Euro16,00 Area Risorse Umane GR/11/44

e barrare Via Rosa Raimondi Garibaldi, 7 — 00145 Roma
11 sottoscritto Dott. nato a
prov. I sesso: M sesso: F
codice fiscale
residente a prov.
indirizzo: n.
CAP tel. ASL residenza
e-mail PEC

CHIEDE

di essere inserito nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per ’anno

ACCLUDE

N........ dichiarazioni sostitutive di certificazione ( autocertificazione. )

N........ dichiarazioni sostitutive dell’atto notorio

INFORMATIVA RESA ALL’ INTERESSATO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Al sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196, e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati
personali richiesti ¢ finalizzato, da parte di questa Amministrazione, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Pediatria di libera
scelta. Il trattamento dei dati viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici. Il conferimento dei dati persenali risulta necessario per svolgere gli
adempimenti di cui sopra, pertanto, il sottoscrittore della domanda non potra essere inserito in detta graduatoria nel caso in cui non acconsenta al
trattamento dei propri dati personali. L’art. 7 del citato D. Lgs. conferisce all’interessato I'esercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal Titolare del
trattamento dei dati la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza
dell’origine dei dati nonché della logica e delle finalitd su cui si basa il trattamento. Titolare del trattamento dei dati & la Direzione Regionale Salute e
Integrazione Sociosanitaria. I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio.

Data Firma
(Al fini della validita della domanda)

N.B. ALLEGARE FOTOCOPIA DOCUMENTO D’IDENTITA’ VALIDO



AVVERTENZE ED ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLE DICHIARAZIONI
SOSTITUTIVE.

I pediatri che aspirano ad essere inseriti nella graduatoria regionale di pediatria di libera
scelta devono possedere alla data di scadenza del termine per la presentazione della
domanda (31 gennaio 2018) i seguenti requisiti:

Iscrizione all’Albo Professionale.

Essere in possesso del diploma di specializzazione in pediatria o diseipline
equipollenti:

. pediatria;

. clinica pediatrica;

. pediatria e puericultura;

. patologia clinica pediatrica;

. patologia neonatale;

. puericultura;

. pediatria preventiva e sociale.

La domanda, in regola con le vigenti leggi in materia di imposta di bollo, deve essere
spedita a mezzo raccomandata o consegnata a mano entro e non oltre il 31 gennaio
2018 alla Regione Lazio

Per I’accoglimento della domanda fara fede il timbro postale o il timbro apposto
dall’ufficio protocollo se consegnata a mano.

Al fini della graduatoria sono valutati solo i titoli di servizio posseduti alla data del
31 dicembre 2017.

Per accelerare le procedure di controllo sulla veridicita della dichiarazione sostitutiva
dell’atto notorio, il medico pud trasmettere una copia fotostatica, anche non
autenticata, dei certificati di servizio di cui sia gia in possesso.

Il medico gia iscritto nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta, deve
dichiarare soltanto gli ulteriori titoli acquisiti nel corso dell’ultimo anno, o eventuali
titoli mai presentati nelle precedenti domande. Per eventuali informazioni & possibile
rivolgersi ai seguenti numeri telefonici 06/51683548 — 06/51685260.



FORMAZIONE DELLA GRADUATORIA REGIONALE DI PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA
VALIDA PER IL PERIODO:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE - AUTOCERTIFICAZIONE —

11 sottoscritto Dott. Lognome . oo A WOMB soavsmress s

ai sensi e agli effetti dell’ art. 46 del DPR 28 Dicembre 2000, n. 445 e successive modificazioni ed
integrazioni, in materia di dichiarazioni sostitutive di certificazioni

DICHIARA

Di essere iscritto all’Ordine dei medici della Provinciadi......oooovvivnnnnnse. dal..cooveeviiiinnnnnen.

Di essere in possesso del diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso I'Universita
T i data..  covnsmsnsssnsan v CON, VOO cvwsn summsnussavnmvisvwes

A11) Specializzazione in pediatria o discipline equipollenti ai sensi del D.M. 10 marzo *83 tab. B
e successive integrazioni (4,00 punti) conseguita

A12) Specializzazione in discipline affini alla pediatria ai sensi del D.M. 10 marzo ’83 tab. B e
successive integrazioni (2,00 punti) conseguita

Al2b) Libere docenze in pediatria o discipline equipollenti ai sensi del D.M. 10 marzo ’83 tab. B
e successive integrazioni (2,00 punti) conseguita

Al2c) Libere docenze in discipline affini alla pediatria ai sensi del D.M. 10 marzo '83 tab. B e
successive integrazioni (1,00 punti) conseguita

A13) Specializzazioni o libere docenze in discipline diverse (0,20 punti) conseguita
L 1)< IR —

B17) Di aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo il
conseguimento del diploma di laurea in medicina dal............cooiinenni.
| SRS —— PIESSO. e aeneenarrerinrneinerarersansasrnanacanas



Al4) Di essere in possesso del tirocinio abilitante svolto ai sensi della Legge n. 148 del 18 aprile
1975 eonsepnify il cacsmses s presso

................................

Al15) Di essere in possesso del titolo di animatore di formazione riconosciuto dalla Regione
gonsepiteiliw s s ] (it

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1)

| D7z { i AT— T —— Firma del dichiarante

.................................

(Non soggetia ad autenticazione)

(1) Ai sensi degli art. 75 e 76 del DPR 28 Dicembre 2000, n. 445 e successive modificazioni ed
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsita in atti, sono puniti dal codice penale. Il
dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base
della dichiarazione non veritiera.



FORMAZIONE DELLA GRADUATORIA REGIONALE. DI PEDIATRIA DI LIBERA
SCELTA VALIDA PER IL PERIODO:

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

Esente da
Imposta di bollo

11 sottoseritto Dott. Cognome.........ccceevevenrencnn. NOMEe..viiiiiiiiiiiniiiieraanas

ai'sensi e agli effetti degli art. 47 ¢ 48 del DPR 28 Dicembre 2000, n. 445 e successive modificazioni
ed integrazioni, in materia di dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorieta

DICHTARA

DIESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI TITOLI DI SERVIZIO

B51) Attivita di specialista pediatra di libera scelta convenzionato ai sensi dell’art. 48 della legge
n.833/78 e dell’art. 8 — comma 1 — del decreto legislativo 502/92 e 517/93 compreso quella svolta in
qualita di associato o di sostituto (0,60 punti per mese di attivita );

s | S e | PIESSO.c.cniueririirnrsanrnarareaanns
s - R - Alccis o mrmsemsnoi it o R R——
o1 F ;| I e o171 [ NRRSARRPRRERSRR S R———
1) R — 1 F PP 1L T
daks cvapmrsapsns ey v ] PP PREBAG. « o0 neneis i s s s s eassnea

B51) Attivita di sostituzione per attivita sindacale (0,60 punti per mese ragguagliato a 96 ore di
attivita);

s ) S | O, medico. ...................... AS L.
dale e -] P Medictsssnisienmssresyass AS L eriiiiiiiniineas
s P | | P f00]clt | (014 TR o — ASLiiiiiiiiriieneens

inserire il nome del medico sostituito



B55) Attivita di specialista pediatra svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie
pubbliche. (0,05 punti per mese di attivitd)

dale e 1 I e ] G L1 01 P P I
'a =1 I e b7 1 0111 1) o N
L Al e 31 n 11110 | - P

B52) Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto,
anche a titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica e di continuitd assistenziale e
nell’emergenza sanitaria territoriale e di assistenza primaria, in forma attiva (0,10 punti per mese
ragguagliato a 96 ore di attivitd) **** vedi allegato A per la compilazione ****

B53) Attivita medica nei servizi di assistenza stagionale nelle localita turistiche, organizzate
dalle Regioni o dalle UU.SS.LL. (0.10 per mese)

B54) Attivita di specialista pediatra svolta all’estero ai sensi della legge 9 febbraio 79, n. 38, della
legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modificazioni e del decreto ministeriale 1° settembre 1988,
n.430 ( 0,10 punti per mese di attivita )

(o | Al PIESS0 vt uevaeeeeeieeeateenaeenmmreeaneanearnernsanse
| SO — ;1 M IS E wrsusurrs s s s 555 5 M 0
Dt} oo vunmuss spsessmmpmens PEEESO coneonwsnersopseas esea Sp SRR IR R RAT AR TS

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1)

Luogoedata.....cocceenvnnvnnnsan,, v (2) Firma del dichiarante

.......................................

(1) Ai sensi degli art. 75 e 76 del DPR 28 Dicembre 2000, n. 443 e successive modificazioni ed
integrazioni, le dichiarazioni mendaci e la falsita negli atti, sono puniti dal codice penale. Il

dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base
della dichiarazione non veritiera.

(2) Ai sensi dell’art. 38 — comma 3 — del DPR 28 Dicembre 2000, n. 445 e successive modificazioni
ed integrazioni, la sottoscrizione non é soggetta ad autenticazione se la dichiarazione di atto

notorio € inviata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di
identita del sottoscrittore,



ALLEGATO “ A«

Dott. Cognome.......cccveveviieninnnnannn.s NOME....eiviieiiiiet e

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto, anche a
titolo di sostituzione nei servizi di guardia medica, di continuita assistenziale o nell’emergenza

- . . . - . . g - P PRy &
sanitaria territoriale in forma attiva (0.10 per mese ragguagliato a 96 ore mensili di attivitd)

ANNO . .........o.....

Azienda Sanitaria LoCale. . ..uuivver i iiie et reinibe s ra e eaaaas

Gennaio dal.eeiiiiiiiiiieee, Al oes sm ons e cv oo s s
33 (=

Febbraio daleeeeeiiriiiiiiiiiiiienn, Al e
Ty )i S

Marzo dal.. o T .
OTC. . vnnnrierernnnnssersnnnsnens

Aprile dalicoiiiiiiiiiii Al
() £

Maggio dal...ocviiiiiiiiiineiin L e i 0 R RS
[+ -

Giugno Wl s s s cnpgpenagos Bl
O wcsonmaissumssansisesin

Luglio dal..ooeriii e | SR
4] £,

Agosto s | | ORI
T

Settembre dal. .o | o
8]« <P

Ottobre a1 F O ) P
3] q < AT .

Novembre o] R .
(o) o -

Dicembre s -1 1 | = e o



per inserire ulteriori periodi di attivita il medico pud fotocopiare una o pil voite l'allegato “ A *.

ANNO oo

Azienda Sanitaria LoCalE. .o veeene v aeersaeeereritastastssnreeaanaeessrissiscsrsensson

Gennaio (6 | R ] [
OTC. e rereerannneesrannennannns

Febbraio 2 F: | D ) D
0 ¢ <P

Marzo dil o s aninmsmans L I———
) (-

Aprile dal..ooooiiiiiiieen, Al
DL€ eeeereerieeeraaneereasinens

Maggio Jalissvsssmmisagspnes Blisircsescessmpsopsarss e
(o) (O,

Giugno L Al
13 SR

Luglio £ s vrsisamsnsssesenssssspars
(o) £ TP

Agosto o | PSP Bl
OTB. et inaneeeeeaneerennaaeeanens

Settembre dalicecrsmmerrnrame s L T —
) (g

Ottobre o 1 ALt
OLC. ettt eaeaaneanranens

Novembre (o 1 I — |
o 1

Dicembre 4t | ] D

O cinmusinamse i e v dases s o



Da "Area Risorse Umane SSR" <arearisorseumanessr@regione.lazio.legalmail.it>

"protocollo@pec.aslromal.it" <protocolio@pec.aslromal.it>, "protocollo@pec.aslromad.it"
<protocollo@pec.asiromad.it>, "protocollo@pec.aslromag.it” <protocollo@pec.aslromag.it>,
“protocollo@pec.asirmf.it" <protocollo@pec.asirmf.it>, "protocollo.generale@pec.aslromaz.it"
<protocolio.generale@pec,aslroma2.it>, "servizio.protocollo@pec.aslromah. it"
<servizio.protocollo@pec.aslromah.it>, "protocollo@pec.asifrosinone.it” <protocollo@pec.aslfrosinone,it>,

A "protocolloaco01@pec.ausl.latina.it” <protocolloaco01@pec.ausl.latina.it>, "prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it"
<prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it>, "asl.rieti@pec.it" <asl.rieti@pec.it>, "direzione.generale@pec.ares118.it"
<direzione.generale@pec.ares118.it>, "protocollopec.fr@pec.omceo.it" <protocollopec.fr@pec.omceo.it>,
"protocollo@pec.omceoroma.it” <protocollo@pec.omceoroma.it>, "ordine@pec.ordinemedicilatina.it"
<ordine@pec.ordinemedicilatina.it>, "legalmail@pec.omceorieti.it" <legalmail@pec.omceorieti.it>,
"segreteria.vt@pec.omceo.it" <segreteria.vt@pec.omceo.it>

Data mercoledi 27 dicembre 2017 - 13:13

trasmissione modelli domanda graduatorie MMG PLS

Si trasmette la nota relativa all'oggetto.
Cordiali saluti

Allegato(i)

nota 653134 21.12.2017.pdf (363 Kb)
02_modelle di domanda graduatoria MG valida anno 2019.pdf {349 Kb)
MODELLO di Domanda Graduatoria PLS valida anno 2019 (003).pdf (356 Kb)



