DOMANDA DI DISPONIBILITA’ TURNI VACANTY SPECIALISTICA AMBULATORIALE A
TEMPO INDETERMINATO

RACCOMANDATA AR, o PEC
COMITATO CONSULTIVO ZONALE ASL TARANTO

Viale Virgilio, 31
74121 Taranto (TA)
PE(; perconvenzionato.e nio@pec.rupae.poslia i
11 sottoseritte
« MEDICC SPECIALISTA - VETERINARIO
- BIGLOGO - PSICOLOGO - CHIMICO
DO, c1 ittt s e rsr s ennssn s s saorniene TEVOTEE 1oveees e
. {prov.di.. )il rrecne v Codice fiscale:,, . _
N° Codice ENPAM (o di altre Ente Prev.le: indicare quale d e s eei———
Taureatoly, it ... _ S o, Tscritto/a alf Albo/Ordine
deifdegfi (indicare quale): B oo il e . » 1
possesso di specializzazione nella branca specialisiica/scuolz univ. di Specie in: oo
_ conseguita presso I'Universita
indirizzo residenza,, - . S e I prov...
telefono, cellulare m2
eventuale indirizzo *diverso dalla residenza  presso il quale si  vuole ticevere ogai

presenta domanda di;

Confer:mento incarico ai sensi dell® art, 19 del’A CN. del 17.12.2015 e successive integrazioni e
meodificazioni, per la:

o Branca medica diz L TRk e YA e T et hy e b e ey et rran senn oo

O Altra attivith profle sanitaria dis ...........cooocevonvoiesoooo

Ed in particolare fa domanda di: (barrare gon una X l'oprione intercssata_nel ri ells_propria posizigne come

previsio dafl’art. 19 A.CN. del 17122015 o successive integrazioni e modificaziont, ripartato per informativa paging 4 del
- presente modulg)

O aumento orario nello stesso ambito zonale (compresi INAIL ¢ SASN)- art. 19 comma 2 lest. a;

O aumento orario da diverso ambito zonale (compresi INAIL ¢ SASN)--art. 19 comma 2 leit, b;
1 trasferimento da diverso ambito zouale (compresi INAXL e SASN)- arv, 19 comma 2 etz i

LI riunificazione ore in unica branca (solo per titolari in pili branche) - art 19 commia 2 lott. a:

L passaggio in altra branca della quale ¢ in possesso di specializzazione - art 79 comma 2 leir e

£l titolare a temipo indeterminato che svolga altra attivity compatibile - ar, 19 comma 2 lex, f:



O medici, veterinari e professionisti isciiti nelle graduatorie di cui all'art17 - art. 19 comma 2 lety. ke

O trasformazione rapporto di lavero (MMG,PLS e Dipendenti SSN) - art. 19 comma 2 lett.ir -

Per il conferimento dei turni di seguite indicati secondo Pordine di preferenza soito specificato:

I)DISTRETTO;’SEDE...........................branca......................................presidio:.... .....

Orariol. ...

- totale ore sethli: vovcvrrreriiiiisannnen

totale ove Sethll: .oovvvreeecrvrarennenns
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.
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totale ore settdis .ivvriuverrsrensennnnn

TTENZIONE

ualora Io spazie di cni sopra ris_ultasse insufficiente Pinteressato potra riporiare le seelte successive
nel rispetto dell’ordine consequenziale di referenza, su un foglio debitamente firmato e datato,

2llegato alla presente - NON SPEDIRE SEPARATAMENTE ALTRI MODULE BI DOMANDA,

A tai fine il/a sottoscritto/a dichiara: (Barrare con una X Ja parte in interesse);

- L1 —di essere titolare di incarico smbulatoriale a fempo indeterminato, dal;

{J — di essere titolare Qi aftro incarico a tempo indeterminato previste dai eriteri di prelazione di eni

all’art. 19 (specificare Ia data di decorrenza incaricos

per cui indica di seguito le modalita dellincarico in atto svolto ai sensi della prelazione prevista dall’art, 19 del’ ACN
vigente: . .

Provincia | A.S.L/ENTI § Presidio |N° ore | Lunedi Martedt | Mercoledi | Giovedi ] Venerd Sabato
: settli S

B —di 1on essere titofare o incaricato di altro rapporto di lavoro, a qualsiasi titelo, con strutture pubbliche o
strutture private acereditate; '
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IL/LA SOTTOSCRITTO/A DOTT./SSA
PENALY IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI, AFFERMA CHE
- CORRISFONDE AL VERO.

DATA: FIRMA(PER ESTESO):

—nivn. CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI
QUANTO SOPRA AFFERMATO




