DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA

Medici Specialisti Ambulatoriali e Medici Veterinari, Professionisti Specialisti Biologi, Chimici, Pgiologi
Art. 21 dell’Accordo Collettivo Nazionale per lasdiplina dei rapporti con i medici specialisti arfgtariali, medici
veterinari ed altre professionalita (Biologi, ChimiPsicologi)

Applicare MARCA DA BOLLO

RACCOMANDATA A.R.

Marca al COMITATO ZONALE SPECIALISTI
da bollo c/o Azienda ULSS n. 9
Euro 14,62 B.go Cavalli 42
31100rREVISO
Il sottoscritto dr. (cogn.) (nome)
nato a (prov.) il M F
Cod. Fiscale residente a (prov. )
Via n. c.a.p. tel.
Recapito professionale (prov. ) Via n.
c.a.p. tel.

chiededi essere incluso nella graduatoria

secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo Maale per la disciplina dei rapporti con i medipecialisti ambulatoriali ed
altre professionalita (biologi, chimici, psicologéx art. 8 del D.L.vo n. 502/92 e successive freadioni

di. per i medici specialisti ed odontoiatri
(INDICARE LA BRANCA)

di. per i medici specialisti veterinari
(INDICARE LA BRANCA)

di. per gli specialisti biologi

di. per gli specialisti chimici

di. per gli specialisti psicologi

(INDICARE LA DISCIPLINA: PSICOLOGIA O PSICOTERAPIA egni singola domanda vale per una sola disciplina)

a valere per lanno 20138 relativa allaprovincia TREVISO nel cui ambito territoriale intende ottenere inoar

A tal fine acclude alla presente la seguente dootema®ne:

a) autocertificazione informativa, di cui al moduloeckegue - OBBLIGATORIA

b) n. documenti relativi ai titoli in suosgesso, valutabili ai fini della graduatoria ptedes
specificati nel prospetto interno — NON OBBLIGATARI

Chiede che ogni comunicazione venga indirizzatagure

- la propria residenza

- il domicilio: c/o omane (prov. )
Via n. CAP

data firma per estes




N.B
Avvertenze importanti:

- La domanda e i documenti comprovanti il possessditdé dichiarati devono essere in regola con le
norme sull'imposta di bollo e le disposizioni dgége vigenti.

- Ai fini dell'attribuzione del relativo punteggioe Idichiarazioni e la documentazione devono essdire t
da poterne consentire la valutazione e non si wyrao di quelle dalle quali non e possibile deeurr
dati di valutazione.

- Se ladomanda é presentata personalmente al competentefiafo del Comitato Zonale (che ha
sede presso il Servizio Convenzioni dell’AziendaS3#_n. 9, in Via Terraglio n. 53 — Preganziol - TV)
la firma deve essere apposta all’atto della susgmtazioneavanti al dipendente addetto a riceverla.

- Se, viceversa, la domanda e presentata da un teradnviata per posta deve essere gia sottoscritta
dall'interessatoed accompagnata dalla fotocopia di un documentdetiitita in corso di validita, del
sottoscrittore.




AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto dr. (cogn.) (nome)

nato a (prov.) il M F

Cod. Fiscale residente a (prov. )
Via n. c.a.p. tel.

Recapito professionale (prov. ) Via n.

c.a.p. tel.

DICHIARA , ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 @®PR n. 445 del 28.12.2000, sotto la propria
responsabilitd e consapevole delle sanzioni pemaiste per il caso di dichiarazioni false o coous non
corrispondenti al vero (art. 76 del DPR n. 445/2000

1. laurea: di possedere il diploma di laurg®L) ovvero la laurea specialistica (LS) della skas

corrispondente in medi€Cina e chirurgia o odontoiatria e protesi
dentaria, o medicina veterinaria, o biologia, ongba, o psicologia) con voto /110 (DL) o
/100 (LS), conseguito/a presso ['Universita d in data

2. abilitazione: di essere abilitato all’esercizio della professiain

(medico chirurgo o odontoiatra, o medico katio, 0 biologo, o chimico, o psicologi)
nella sessione presso I'Unigedsit

3. iscrizione all'Albo:
- di essere iscritto all’Albo professionale deedici chirurghi, presso I'Ordine provinciale

di dal oaraaita di iscrizione dal

- di essere iscritto all’Albo professionakegtl odontojatri, presso I'Ordine provinciale

di dal oaraaita di iscrizione dal

- di essere iscritto all’Albo professionale deedici veterinari presso I'Ordine provinciale
di dal oaraaita di iscrizione dal

- di essere iscritto all’Albo professionale @@logi, presso I'Ordine regionale/nazionale
di dal oaraaita di iscrizione dal

- di essere iscritto all’Albo professionale dRimici, presso I'Ordine regionale/nazionale
di dal oaraaita di iscrizione dal

- di essere iscritto all’Albo professionale li@gicologi, presso I'Ordine regionale

di dal oaraaita di iscrizione dal

4. diessere in possesso delle segispdcializzazioni

-in

conseguita il presso I'Univardi con voto
-in

conseguita il presso I'Univardi con voto
-in

conseguita il presso I'Univardi con voto
-in

conseguita il presso I'Univardi con voto




di essere in possesso delle segugpecializzazioni- per gli psicologi:

- inPsicoterapia riconosciutaai sensi dell’art. 3 della legge n.56/198€onseguita il
presso Istituto di con voto

- in Psicoterapiariconosciutaai _sensi dell’art. 35 della legge n.56/1988onosciuta dall’Ordine
Regionale degli psicologi di con Deliberazione del

-in
conseguita il presso I'Uniardi con voto

5. di avere/non avere (1) subito provvedimenti discgsi da parte delle competenti Commissioni di
disciplina previste dall’attuale o dai precedentcArdi

- di essere/non essere (1) soggetto ad al@uvedimento restrittivo di natura disciplinatemminato
dall’'Ordine

- in caso affermativo, specificare il provuaénto disciplinare

6. di essere nella seguente posizione:

a) avere/non avere (1) un rapporto di lavoro slibato presso qualsiasi ente pubblico o privaton
divieto di libero esercizio professionale -

b) svolgere/non svolgere (1) attivita di meditonedicina generale convenzionato

c) essere/non essere (1) iscritto negli elenahingelici pediatri di libera scelta -

d) esercitare/non esercitare (1) la professione icaedon rapporto di lavoro autonomo retribuito
forfettariamente presso enti o strutture sanitgmidobliche o private non appartenenti al Servizio
Sanitario Nazionale e che non adottino le clausaemative ed economiche del presente Accordo
collettivo Nazionale.

e) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo seah cura convenzionate o accreditate con il SSN
(in caso affermativo indicare I'Azienda ----------------------=-------- )

f) svolgere/non svolgere (1) attivita fiscali mento di.Aziende

(in caso affermativo indicare I'Azienda—---------------------------- )

g) essere/non essere (1) titolare di un rappartodvenzione esterna - ai sensi del DPR n. 118/88
successive modificazioni - o di apposito rapportstaurato ai sensi dell’art. 8, comma 5, del D.L.vo
502/92 e successive modificazioni e integrazioni -

h) essere/non essere (1) proprietario, compropieetsocio, azionista, gestore, amministratoreetthre,
responsabile di strutture convenzionate con il @enSanitario Nazionale a mente del D.P.R. ) 12
del 23 marzo 1988 e successive modificazioni oealitate ai sensi dell'art. 8 del D.L.vo n. 502 e
successive modificazioni e integrazioni -

i) operare/non operare (1) a qualsiasi titolgiasidi, stabilimenti o istituzioni private convémzate o
accreditate con le Aziende per l'esecuzione di tpmesni specialistiche effettuate in regime di
autorizzazione sanitaria ai sensi dell'art. 43alekgge n. 833 del 23 dicembre 1978 e dell’'arer&iel
D.L.vo n. 229/99 -

I) essere/non essere (1) titolare di incaricoseevizi di Guardia Medica ai sensi del DecretoRIelsidente
della Repubblica n. 292 dell’8.6.1987 e successmeglificazioni o di apposito rapporto instaurato ai
sensi dell’art. 8 del D.L.vo n. 502 e successivéifi@azioni e integrazioni -

m)percepire/non percepire (1) indennita di rischibase ad altro rapporto lavorativo
(in caso di risposta affermativa indicare il tipattivita svolta
e la misura dell'indennita percepita --------====mmmm s oo )




7. di avere svolto la seguerddivita professionale
(SOLO QUELLA svolta_ai sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale per liaalplina dei rapporti con i
medici_specialisti_ ambulatoriali internmedici veterinari, professionisti specialisti lmgi, chimici,
psicologi dopo la datadi conseguimento della specializzazione) nella _brea principale o_area
professionale(sostituzioni, incarichi provvisori e a tempodeterminato a favore di Aziende Sanitarie
ed altre Istituzioni pubbliche che applicano lemerdel presente Accordo (INPS, INAIL, Ministero
della Difesa, SASN, ecc.).
NON dichiarare (non utile ai fini del punteggio): attivita libepyofessionale, svolta con rapporto quale
dipendente, contratti co.co.co., o altri).

Branca presso setire (2) dal al
Branca presso setire (2) dal al
Branca presso setire (2) dal al
Branca presso setire (2) dal al
Branca presso sefire (2) dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
Branca presso totore dal al
NOTE: (3)

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penmadl,caso di dichiarazioni non veritiere, di fornoame o
uso di atti falsi, afferma che quanto dichiaratoisponde al vero.
per I'attivita svolta con orario settimanale, imale svolgimento giorno, mese ed anno precisi

Il sottoscritto dichiara altresi, di essere infotmai sensi e per gli effetti dell’art. 10 delégbe 675/96
e successive modificazioni, che i dati personaicotti saranno trattati, anche con strumenti infatio,
esclusivamente nell’ambito del presente procediment

(data) (firma per esteso)

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) per I'attivita in ore settimanali indicare giorno, mese, anno (non sono compresi i periodi di assenzan retribuita)
(3) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficienteugllo riservato alle notizie richieste



-INFORMATIVE per la domanda di inclusione nelle graduatorie
per 'anno 2013 — per la provincia di Treviso

Ai sensi dell’art. 21 dell’Accordo Collettivo Nazale per i medici specialisti, medici veterinadlee
professionalita ambulatoriali (biologi, chimici,ipslogi) approvato con intesa della Conferenzadstat
Regioni il 23.03.2005 e s.m.i.

da inoltrarenel mese di gennaio 2012 entro e non oltre il 31 gennaio 2012

N.B. La marca da bollo deve essere apposta

Si fa presente che la predetta domanda puo essere:

inviata per posta al Comitato Zonale,a mezzo raccomandata A/Ral Comitato Zonale, c/o Azienda
ULSS n. 9, B.go Cavalli, 42 — 31100 Trevisottoscritta dall’interessato ed accompagnata diatiocopia

di un documento di identita in corso di validitd dettoscrittore;

presentata personalmente alla Segreteria del Comi@a Zonale c/o il Servizio Convenzioni
dellAzienda ULSS n. 9, in Via Terraglio n. 53 —e@anziol, (TV) -a firma deve essere apposta all’atto
della presentazione, avanti al dipendente addeiteeerla la lunedi avenerdi ore 9.30 - 11,30
presentata da un terzo alla Segreteria del Comitatdonale: c/o Servizio Convenzioni del’AULSS n. 9,
in Via Terraglio n. 53 — Preganziol, (T\f)ia sottoscritta dall'interessato ed accompagnalia fotocopia

di un documento di identita, in corso di validid&] sottoscrittoreda lunedi avenerdi ore 9.30 - 11,30

SI RICORDA CHE LA FIRMA DEVE ESSERE APPOSTA SIA NELLA DOMANDA CHE
NELL'AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA.

Eventuali chiarimenti in ordine alla compilazionelld domanda potranno essere chiesti esclusivamente
alla Segreteria Comitato Zonale (tel. 0422-3235318uhedi al venerdi ore 12,00 — 13,00)

Alla scadenza del termine di presentazione dellaatwa (31.01.2012) l'aspirante deve possedere |
seguentREQUISITI INDISPENSABILI PER L'INSERIMENTO IN GRAD UATORIA:

1 — esserascritto all’Albo professionale;

2 —possedere itliploma di laurea in medicina e chirurgia, o odontoiatria e protesntdria, 0 medicina
veterinaria, psicologia, scienze biologiche, chamic

3 - possedere il titolo per linclusione nelle graduitadelle branche principali della specialita meglic
veterinaria o della categoria professionale insates previste negli allegati A ed A bis dell’Acdor
Il titolo e rappresentato dadliploma di specializzazionein una delle branche principali della
specialita.
Per la specialita medica, branca di Odontojatriitodo valido per l'inclusione in graduatoria amch
l'iscrizione all’Albo professionale degli Odontojat
Il titolo di specializzazione in Psicoterapia ricagiuto ai sensi degli artt. 3 e 35 della leggb6i89,
deve intendersi valido in riferimento al medico feedisciplina di Psicoterapia e allo psicologo lzer
disciplina di Psicologia e per la disciplina di ¢&terapia.

N.B.:

* gli specialisti che intendono fare _domanda di imsento in piu branche o discipline (per gli
Psicologi) avendo il requisito del titolo di specializzazorvalido, devono presentare distinte
domande, una per ogni branca o disciplina.

= non si potra tenere conto di cido che sara compilatmodo incompleto o impreciso nella domanda e
nell’autocertificazione informativa.

= non allegare curriculum né fotocopie di documeh# non siano riferiti a cid che & stato autocedif
nella domanda.




