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     “DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE”

    COMITATO CONSULTIVO ZONALE DEI MEDICI SPECIALISTI

    MEDICI VETERINARI ED ALTRE PROFESSIONALITA’  

     ARTICOLO 24 DELL’ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE  DEL 29/07/2009 E SUCC. MOD. ED INTEGRAZ.

    Tel: 0835/253623 Fax: 0835/253623              
                            
 
  ALLA SEGRETERIA DEL COMITATO CONSULTIVO ZONALE 

                   DELLA PROVINCIA DI MATERA

                    VIA MONTESCAGLIOSO

                      75100 MATERA 

Oggetto: dichiarazione di accettazione incarico di sostituzione  per la provincia di Matera, di cui all’articolo 40 dell’Accordo Collettivo Nazionale del  29/07/2009 e successive modificazioni ed integrazioni per l’attività ambulatoriale di:

	
	
	MEDICINA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

	

	
	
	MEDICINA VETERINARIA

	

	
	
	BIOLOGO AMBULATORIALE

	

	
	
	CHIMICO AMBULATORIALE 

	

	
	
	PSICOLOGO AMBULATORIALE

	


BARRARE CON UNA “ X” LA FIGURA PROFESSIONALE AMBULATORIALE CHE INTERESSA

Il/la sottoscritto/a dott. …………………………………………….……………………………..……

Nato/a ……………………...……………………..……………..(prov.di …………….……) CAP………. … il ………..……………………………………...

Residente a ………..…………..……………....(prov.di……..…….) CAP…………………………  in via ………………………………………………….……

Codice fiscale n…………………...…………..codice ENPAM……………………………………….

Recapito telefonico compreso il numero di cellulare ………...…………………………..…...……………

In possesso di specializzazione nella branca di………………………….………...……………….. conseguita il…...………presso………...……………………………...………….…..con valutazione……………………………………….……………….fa richiesta di accettazione  dell’incarico di sostituzione  per l’attività ambulatoriale di ………………………………… presso (sede di)……………………….……………………………………………….. di n. …….... ore settimanali dal…………………………....… al………..……………………..                                                            n.……..….. ore settimanali dal   ….…....… al………..…………presso …………………………..

n. ……..….. ore settimanali dal   ….…....… al………..…………presso ………………………….. n. ……..….. ore settimanali dal   ….…....… al………..…………presso ………………………….. n. ……..….. ore settimanali dal   ….…....… al………..…………presso ………………………….. n. ……..….. ore settimanali dal   ….…....… al………..…………presso …………………………..

ai sensi dell’articolo 40 del vigente accordo, consapevole che l’incarico di sostituzione ha durata pari all’assenza del titolare e cessa di diritto e con effetto immediato al rientro del titolare ( comma 3) per:
	
	
	Incarico di sostituzione non superiore a 30gg. designato dal medico titolare  art. 40 comma 1

	

	
	
	Incarico di sostituzione non superiore a 30gg.  secondo l’ordine di graduatoria art. 40 comma 1

	

	
	
	Incarico di sostituzione  superiore a 30gg.   art. 40 comma 2

	

	ALTRO

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	


BARRARE CON UNA “X” LA/LE VOCE/I CHE INTERESSA/NO

EVENTUALI ANNOTAZIONI ED ULTERIORI PRECISAZIONI NON SOPRA DICHIARATE IN MERITO ALLA PRESENTE DOMANDA: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Il/la sottoscritto/a al  fine dell’assegnazione dell’incarico richiesto dichiara di non avere incompatibilità in corso come previsto dall’articolo 15 del sopraccitato accordo.                                                                              

Il/la sottoscritto/a dott./ssa  richiedente ……………………………………………………………………………………………………………………………

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, afferma che quanto sopra dichiarato corrisponde al vero



	

	            _________________________________________                                                          ______________________________________________________

                                       (luogo e data)                                                                                                                                          (firma per esteso)
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