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                                                   IL DIRIGENTE DI SETTORE

PRMESSO che con nota prot. 21479 del 22.10.2018, in atti, il responsabile del procedimento ha redatto 
il documento istruttorio relativo  alla pubblicazione dell’ ambito territoriale carente di Assistenza Primaria 
così per come richiesto dall’ASP di  Catanzaro   di seguito indicato: 
“ Pubblicazione  zone carenti MMG Ambito n. 2  Comuni afferenti :Cicala-Gimigliano-S.Pietro Apostolo “  
a seguito della nota  del settore n. 3 del dipartimento Tutela della Salute protocollo 348790 del 9/11/2017  
con la quale erano state richieste integrazioni e verifiche di revisione dell’atto precedentemente adottato  
dalla medesima A.S.P. con la quale sono state dichiarate n. 2  (due) zone carenti di assistenza primaria; 

CHE: 
- ai sensi dell’art. 8 del D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i., il rapporto tra il Servizio Sanitario 
nazionale  ed  i  medici  di  medicina  generale  è  disciplinato  con  convenzione  da  stipularsi  con  le 
organizzazioni sindacali di categoria maggiormente rappresentative in campo nazionale; 
- in data 29 luglio 2009, la Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province 
autonome  di  Trento  e  Bolzano,  ha  sancito  l’Intesa  sul  nuovo  Accordo  Collettivo  Nazionale  per  la 
Medicina Generale; 
- l’art. 34 del suddetto A.C.N. prevede che entro la fine dei mesi di aprile e di ottobre di ogni anno, la  
Regione pubblica sul Bollettino Ufficiale l’elenco degli ambiti territoriali carenti di medici convenzionati 
per l’assistenza primaria individuati rispettivamente alla data del 1° marzo e del 1° settembre dell’anno in 
corso a seguito di formale determinazione dalle Aziende Sanitarie; 
- ai sensi del comma 20 dello stesso articolo, la Regione può individuare ed assegnare ad altri soggetti  
l’espletamento dei compiti previsti per la copertura degli ambiti territoriali carenti di assistenza primaria; 
-  ai  fini  dello  snellimento  burocratico  ed all’abbreviazione dei  tempi  necessari  al  conferimento  degli 
incarichi, l’espletamento delle relative procedure, è assegnato alle singole AA.SS.PP. della Regione; 
- che con nota 348790 del 9/11/2017, il Dirigente del settore n. 3 del Dipartimento Tutela della Salute, 
relativamente alle zone carenti di assistenza primaria, richiedeva all’Asp di Catanzaro di effettuare la 
revisione dell’atto precedentemente adottato apportando le eventuali rettifiche ed integrazioni;   

VISTI gli allegati L, Q e Q3, che costituiscono parte integrante del decreto;

PRESO ATTO CHE: 

- L’Azienda Sanitaria Provinciale di  Catanzaro   a seguito della predetta nota n. 348790,  con nota 
prot. n. 376858   del  04/12/2107, ha trasmesso la delibera n. 949 del 30/11/2017 avente ad oggetto “  
Pubblicazione  zone carenti  MMG Ambito n.  2  Comuni  afferenti  :  Cicala – Gimigliano e  S.  Pietro  
Apostolo “con la quale sono state dichiarate n. 2  (due) zone carenti di assistenza primaria;

ATTESO che l’Azienda Sanitaria Provinciale di Catanzaro, ai fini dell’individuazione delle zone carenti 
dichiarate,  si  è  attenuta  a  quanto  previsto  dall’art.33,  espletando  inoltre  le  procedure  tecniche  per 
l’applicazione del rapporto ottimale contenute nell’allegato “B”, di cui all’ACN del 29 luglio 2009, che 
disciplina i rapporti con i medici di Medicina Generale;

CONSIDERATO che  occorre  procedere  alla  pubblicazione  delle  zone  carenti  trasmesse  anche 
precedentemente dalle aziende sanitarie, a cui non è stato dato corso in quanto pervenute in ritardo; 

 RILEVATO PERTANTO,  che occorre  provvedere alla pubblicazione delle zone carenti di assistenza 
primaria,  dichiarate  nella  sopra  citata  delibera  n.  949  adottata  dall’ASP di  Catanzaro,  per  come di  
seguito specificato: 
-Ambito n. 2,  Comuni afferenti :Cicala – Gimigliano e S. Pietro Apostolo;

RITENUTO PRECISARE CHE : 
- possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti pubblicati, i medici in possesso dei requisiti  
di cui al’art. 34 dell’ACN del 29 luglio 2009; 
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VISTA La L.R. 13 maggio 1996, n. 7 e s.m.i.; 

VISTI i DD.PP.GG.RR. 354 del 24 giugno 1999 e n. 206 del 15 dicembre 2000; 

VISTA la Legge Regionale n.34/2002 e s.m.i. e ravvisata la propria competenza; 

VISTA la L.R. 13 maggio 1996, n. 7 recante “Norme sull’ordinamento della struttura organizzativa   della  
Giunta regionale e sulla dirigenza regionale” e s.m.i.;

   
VISTA la Legge Regionale n.34/2002 e s.m.i. e ravvisata la propria competenza;  

    
VISTA la  deliberazione n.  352 del  21/07/2017 con la  quale  la  Giunta  Regionale  ha individuato,  quale 
Dirigente Generale ad interim del Dipartimento “Tutela della Salute e Politiche Sanitarie, il dott. Bruno Zito;

VISTO il D.P.G.R. n. 75 del 02/08/2017 con cui è stato conferito l’incarico di Dirigente Generale ad interim 
del “Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie” al dott. Bruno Zito;

VISTO il  decreto n.8643 del 22 luglio 2016 con il  quale al  dott.  Armando Pagliaro è stato conferito 
l’incarico di Dirigente del Settore “Risorse Umane SSR, Formazione ECM”;

VISTA la nota  mail        del   27/11/2017   con la quale il Dirigente Generale ha delegato i dirigenti di 
Settore del Dipartimento alla  predisposizione degli atti di competenza.

VISTA   la  nota  protocollo  n.  349809   del  9/11/2017  con  la  quale  il  Dirigente  del  Settore  nomina 
responsabile dell’istruttoria amministrativa il Dott. Vincenzo Caserta ;

DATO ATTO  che  il  presente  provvedimento  non  comporta  oneri  a  carico  del  bilancio  annuale  e/o 
pluriennale della Regione Calabria; 

ATTESTATA,  sulla scorta dell’istruttoria effettuata, la regolarità amministrativa nonché la legittimità e 
correttezza del presente atto; 

D E C R E T A 

per le motivazioni espresse in narrativa e che qui si intendono integralmente riportate:

DI PUBBLICARE l’ambito territoriale carente di Assistenza Primaria richiesto dall’ASP di  Catanzaro per 
come  di seguito indicato: 

- Ambito n. 2,  Comuni afferenti : Cicala – Gimigliano e S. Pietro Apostolo. 

DARE ATTO CHE: 
- l’Azienda Sanitaria Provinciale di  Catanzaro  provvederà all’espletamento delle relative procedure; 
- possono concorrere al conferimento degli incarichi vacanti pubblicati, i medici in possesso dei requisiti  
di cui al’art. 34 dell’ACN del 29 luglio 2009; 
-  avverso  il  presente  provvedimento  è  ammesso  ricorso  in  sede  giurisdizionale  avanti  al  Tribunale 
Amministrativo Regionale della Calabria entro sessanta giorni dalla data di pubblicazione sul Bollettino 
Ufficiale  della  Regione  Calabria  e,  in  alternativa  al  ricorso  giurisdizionale,  ricorso  straordinario  al 
Presidente della Repubblica, per soli motivi di legittimità, entro 120 dalla notifica dello stesso; 

- i medici interessati dovranno produrre domanda secondo i fac-simili allegati L, Q e Q3  i quali formano 
parte integrante e sostanziale del presente Decreto entro il termine perentorio di   QUINDICI  giorni dalla 
data di pubblicazione sul BURC, direttamente all’ Azienda Sanitaria Provinciale di  Catanzaro alla quale 
afferisce la zona carente pubblicata con il presente provvedimento; 

DI AUTORIZZARE  la pubblicazione del presente provvedimento sul Bollettino Ufficiale della Regione 
Calabria. 
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NOTIFICARE il  presente  Decreto  all’Azienda  Sanitaria  Provinciale  di  Catanzaro  per  il  prosieguo  di 
competenza, nonché all’Ordine Provinciale dei Medici per opportuna conoscenza. 

Sottoscritta dal Dirigente 
PAGLIARO ARMANDO

(con firma digitale)
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AALLLLEEGGAATTOO  LL  

  

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA 

Il sottoscritto Dott. __________________________________________________________________nato a 
____________________________________ il _______________ residente in ______________________ 
Via/Piazza _________________________________________________________________ n° _________ 
iscritto all'Albo dei ___________________________________________ della Provincia di ______________ ai 
sensi e agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 dichiara formalmente di 
 
1) essere - non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, 
a tempo parziale, anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati (2): 
Soggetto ___________________________________ ore settimanali _____________________ 
Via ___________________________________ Comune di _____________________________ 
Tipo di rapporto di lavoro _________________________________________________________ 
Periodo: dal __________________________________________ 
 
2) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico di assistenza primaria ai sensi del 
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° ________ scelte e con n° _________ scelte 
in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di ________________Azienda ___________ 
 
3) essere/non essere (1) titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del 
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° _____ scelte 
Periodo: dal _______________________________ 
 
4) essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come 
specialista ambulatoriale convenzionato interno: (2) 
Azienda ________________ branca ____________________________ ore sett._______ 
Azienda ________________ branca ____________________________ ore sett._______ 
 
5) essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni: (2) 
Provincia _______________________________ branca ______________________________ 
Periodo: dal _______________________________ 
 
6) avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art. 8, c. 5, D.L.vo n. 502/92: 
Azienda_______________________ Via ______________________________________________ 
Tipo di attività ____________________________________________________________________ 
Periodo: dal _______________________________ 
 
7) essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella continuità assistenziale o 
nella emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella 
Regione _____________ o in altra regione (2): 
Regione _____________________________ Azienda _____________________ ore sett._______ 
in forma attiva - in forma di disponibilità (1) 
 
8) essere/non essere iscritto (1) a corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto 
Leg.vo n° 256/91 o a corso di specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n° 257/91, e corrispondenti 
norme di cui al D.L.vo n. 368/99: 
Denominazione del corso __________________________________________________________ 
Soggetto pubblico che lo svolge _____________________________________________________ 
Inizio: dal _________________________________________ 
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9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni 
private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8-
quinquies del D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. (2) 
Organismo __________________________________________ ore sett. ____________________ 
Via _________________________________ Comune di _________________________________ 
Tipo di attività ____________________________________________________________________ 
Tipo di rapporto di lavoro ___________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
10) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non 
convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell'art. 43 L. 833/78: (2) 
Organismo __________________________________________ ore sett. ____________________ 
Via _________________________________ Comune di _________________________________ 
Tipo di attività ____________________________________________________________________ 
Tipo di rapporto di lavoro ___________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
11) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi del 
D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81: 
Azienda___ __________________________________________ ore sett. ____________________ 
Via _________________________________ Comune di _________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
12) svolgere/non svolgere (1) per conto dell'INPS o della Azienda di iscrizione funzioni fiscali 
nell'ambito territoriale del quale può acquisire scelte: (2) 
Azienda _____________________________ Comune di _________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
13) avere/non avere (1) qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di 
interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche: (2) 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
14) essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/non esercitare 
attività che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio sanitario 
nazionale: 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 
15) fruire/non fruire (1) del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del fondo 
di previdenza competente di cui al decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza 
Sociale: 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
16) svolgere/non svolgere (1) altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle 
sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attività non compreso nei punti precedenti; in 
caso negativo scrive: nessuna) 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
17) essere/non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi a tempo indeterminato: (1) 
(2) 
Azienda ___________________________ Comune _____________________ ore sett. _________ 
Tipo di attività ____________________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
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18) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, 
esclusa attività di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare 
quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai 
rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7): 
Soggetto pubblico ________________________________________________________________ 
Via ______________________________________ Comune di ____________________________ 
Tipo di attività ____________________________________________________________________ 
Tipo di rapporto di lavoro: __________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
19) essere/non essere titolare (1) di trattamento di pensione a: (2) 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Periodo: dal _____________________________________________________________________ 
 
20) fruire/non fruire (1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici differenti 
da quelli di cui al punto 15: (2) 
soggetto erogante il trattamento pensionistico________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
Pensionato dal _____________________________________________________________________ 
 
 
NOTE: ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero. 
 
In fede 
 
Data _____________________________ Firma _____________________________ 
 
 
 
(1) - cancellare la parte che non interessa 
 
(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in 
calce al foglio alla voce "NOTE" 
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