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Spett.le Azienda ULSS n. 2 Marca Trevigiana 








UOS Servizio Personale Convenzionato 








Via S. Ambrogio di Fiera, 37- 31100 Treviso








Pec: protocollo.aulss2@pecveneto.it
	OGGETTO:
	Richiesta inserimento nell’elenco dei medici disponibili ad assumere l’incarico di medico curante nei Centri Servizi, ai sensi della DGR 1231/2018



Il/la sottoscritto/a dott./dott.ssa  [image: image1.wmf]


CHIEDE

di essere inserito/a nell’elenco dei medici disponibili ad assumere l’incarico di medico curante nei Centri Servizi presenti nel territorio dell’Azienda ULSS n. 2 Marca Trevigiana.
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dei benefici conseguiti sulla base di dichiarazione mendace ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445.
D I C H I A R A
· di essere nato/a a  [image: image2.wmf]

  prov.  [image: image3.wmf]

  

il   [image: image4.wmf]

 Codice Fiscale [image: image5.wmf]

;
· di essere cittadino [image: image6.wmf]


· di essere residente a
  [image: image7.wmf]

  prov.  [image: image8.wmf]

    via   [image: image9.wmf]

 n.   [image: image10.wmf]

 CAP [image: image11.wmf]

 cell. [image: image12.wmf]

 email [image: image13.wmf]


PEC [image: image14.wmf]

:
· di essere in possesso del diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di  [image: image15.wmf]

 
in data [image: image16.wmf]

 con voto [image: image17.wmf]

 (per titoli conseguiti all’estero riportare gli estremi del provvedimento di riconoscimento [image: image18.wmf]

):
· di essere iscritto/a all’Ordine dei Medici della provincia di  [image: image19.wmf]

 al n°  [image: image20.wmf]

 dal  [image: image21.wmf]

 e di  FORMCHECKBOX 
 AVERE   FORMCHECKBOX 
 NON AVERE  procedimenti disciplinari in corso;
· di avere un incarico  FORMCHECKBOX 
 a tempo indeterminato   FORMCHECKBOX 
 a tempo determinato in qualità di medico del ruolo unico di Assistenza Primaria/medico del ruolo unico di Assistenza Primaria a ciclo di scelta con l’Azienda Ulss 2 Marca Trevigiana dal [image: image22.wmf]

 con codice regionale n.  [image: image23.wmf]

  
· di avere un incarico  FORMCHECKBOX 
 a tempo indeterminato   FORMCHECKBOX 
 a tempo determinato in qualità di medico del ruolo unico di Assistenza Primaria ad attività oraria con l’Azienda Ulss 2 Marca Trevigiana dal [image: image24.wmf]

;

· di avere avuto un incarico  FORMCHECKBOX 
 a tempo indeterminato   FORMCHECKBOX 
 a tempo determinato con l’Azienda Ulss 2 Marca Trevigiana in qualità di medico [image: image25.wmf]

 dal [image: image26.wmf]

  al [image: image27.wmf]

;
· di essere incluso/a nella graduatoria unica regionale dei medici di medicina generale valida per l’anno [image: image28.wmf]

 con il numero [image: image29.wmf]

;
· di essere in possesso dell’attestato di formazione specifica in medicina generale conseguito il [image: image30.wmf]

 e non ancora incluso nella graduatoria unica regionale dei medici di medicina generale;
· di essere iscritto/a al Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale con data di inizio del corso [image: image31.wmf]

,  anno di frequenza [image: image32.wmf]

 in qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 ordinario
 FORMCHECKBOX 
 soprannumerario (ex L. 401/2000)

 FORMCHECKBOX 
 avviso riservato (ex DL 35/2019 convertito in L. 60/2019, c.d. Decreto Calabria) 

     presso:

 FORMCHECKBOX 
 Regione Veneto

 FORMCHECKBOX 
 Altra Regione  [image: image33.wmf]

;
· di essere iscritto/a a Scuola di Specializzazione presso l’Università degli Studi di  [image: image34.wmf]

    anno di iscrizione [image: image35.wmf]

;
· di essere in possesso di una delle seguenti specialità:   
 FORMCHECKBOX 
 geriatria     FORMCHECKBOX 
 medicina interna     FORMCHECKBOX 
 fisiatria     FORMCHECKBOX 
 altra specialità attinente al ruolo di medico curante 

· di essere in possesso di comprovata esperienza in ambito geriatrico (anche come sostituzioni c/o i Centri di Servizi) maturata presso [image: image36.wmf]

 nel periodo dal [image: image37.wmf]

 al [image: image38.wmf]


· di  FORMCHECKBOX 
 AVERE   FORMCHECKBOX 
 NON AVERE  riportato condanne penali

· di  FORMCHECKBOX 
 ESSERE   FORMCHECKBOX 
 NON ESSERE  a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali

 data  [image: image39.wmf]

                         Firma __________________________________________                                                                  
Allegato: fotocopia leggibile di un documento di identità in corso di validità 
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