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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: domanda di assegnazione di turni disponibili a tempo indeterminato e a tempo determinato per la provincia di Matera, di cui all’articolo 22 e articolo 23 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 disponibilità per l’assegnazione di n. ……..….. ore  pubblicate per il  trimestre  ….…....… anno………..……………………..

ai sensi dell’articolo 23 del vigente accordo per:

	
	
	Incarico per aumento orario ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera a)

	

	
	
	Per trasferimento nello stesso ambito zonale ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera a)

	

	
	
	Per trasferimento da diverso ambito zonale  ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera d)

	

	
	
	Per primo incarico a tempo indeterminato ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera g)

	

	
	
	Per  aumento orario o trasferimento (tempo determinato ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera h)

	

	
	
	Per primo incarico a tempo indeterminato ai sensi dell’articolo 23 comma 1 lettera l)

	

	
	
	Per primo incarico a tempo determinato ai sensi dell’articolo 23 comma 10)

	ALTRO

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	


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

Il sottoscritto/a indica di seguito gli incarichi di attività in atto svolti presso Aziende Sanitarie del territorio regionale oppure di altra regione(non sono da indicare incarichi temporanei, trimestrali, o di sostituzione):

	PROVINCIA
	AZIENDA SANITARIA
	DISTRETTO DI
	ORE SETTIMANALI
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOLEDI’
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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.

AVVERTENZE

· I MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI, I MEDICI VETERINARI E LE ALTRE PROFESSIONALITA’ SANITARIE (BIOLOGI, CHIMICI E PSICOLOGI), GIA’ TITOLARI DI INCARICO IN DIVERSO AMBITO ZONALE CHE INTENDANO RICHIEDERE ULTERIORE INCARICO O TRASFERIMENTO, DEVONO ALLEGARE ALLA PRESENTE DOMANDA UN CERTIFICATO STORICO DI SERVIZIO, IN CARTA SEMPLICE, RILASCIATO DAL COMPETENTE COMITATO ZONALE.

· IN CASO DI SOVRAPPOSIZIONE DI ORARIO E/O DI TRASFERIMENTO PARZIALE DEL TURNO IN ESSERE, ALLEGARE ALLA PRESENTE DOMANDA LA RICHIESTA DI VARIAZIONE O RIDUZIONE PARZIALE DELL’ORARIO DEL TURNO SVOLTO, PER USO PRELAZIONE, PROTOCOLLATA DALLA  AZIENDA SANITARIA DI APPARTENENZA, COMPLETA DEL RELATIVO BENESTARE. IL NULLA – OSTA DEFINITIVO DOVRA’ ESSERE  INVIATO DALLA AZIENDA SANITARIA INTERESSATA A FIRMA DEL DIRETTORE GENERALE O DI DIRIGENTE AVENTE DELEGA. 

	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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