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BANDO PER N. 61 INCARICHI PROVVISORI DI ASSISTENZA PRIMARIA AD
ATTIVITA ORARIA
ai sensi del D.L. 135 del 14/12/2018 e SS.MM. e Il. e dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei
rapporti con i medici di medicina generale del 28/04/2022.

Il sottoscritto Dott. MI_|F|_]
Nato a Prov. il

CodiceFiscale| | | | | | L L L 1 L L L1 1 | [|Comunediresidenza
Prov. Indirizzo n. C.AP.
n. Tel./Cell e-mail

PEC

DICHIARA

la propria disponibilita all’accettazione di incarico provvisorio di medico del ruolo unico di assistenza primaria
ad attivita oraria, ai sensi del D.L. 135 del 14/12/2018 e SS.MM. e I1. e dell’ Accordo Collettivo Nazionale per
la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale del 28/04/2022.

ORDINE DI PRIORITA DI ACCETTAZIONE DI INCARICO PROVVISQRIO DI MEDICO DEL
RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA AD ATTIVITA ORARIA
(indicare le priorita inserendo i poli nell 'ordine delle caselle a partire dalla prima)
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1) Odiessere /O di non essere in possesso di patente di guida;

A tal fine, ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 445/2000 e s.m.i.

DICHIARA
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2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

di essere in possesso del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso Universita di

in data con voto e abilitato all’esercizio professionale
il a ;
di essere iscritto all’Ordine dei Medici della provincia di aln. ;
O di essere / O non essere iscritto/a al corso di formazione specifica in Medicina Generale (D.Lgs.
256/1991, D.Igs. 368/1999 e D.Igs. 277/2003), relativo al triennio / , Istituito presso la
Regione , con inizio della frequenza in data ;

O di essere / O di non essere iscritto/a al corso di specializzazione in ,
presso I’Universita di ................... , con inizio della frequenzaindata ......................... :

0 di essere / O di non essere in possesso dell’ Attestato di formazione in Medicina Generale;

O di essere / O di non essere in possesso dell’ Attestato BLSD e PBLSD in corso di validita (in_caso
affermativo, si prega di allegare copia/e dell’attestato);

O di essere / O di non essere incorso in procedimenti disciplinari ex art. 30 dell’Accordo Collettivo
Nazionale della Medicina Generale;
(in caso affermativo indicare 1’ Azienda che ha comminato la sanzione e il n. di provvedimento)

Il sottoscritto allega copia fotostatica di documento di identita personale in corso di validita. (1)

1l sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci (ex art.76 D.P.R.

445/2000 e ss.mm.ii.), dichiara che le notizie sopra riportate rispondono a verita.

Luogo e data Firma per esteso

(1) Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorieta da produrre agli organi
della amministrazione pubblica possono essere sottoscritte con firma non autenticata se vengono inviate unitamente a copia fotostatica
di valido documento di identita del sottoscrittore



