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             REGIONE  CALABRIA DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE E SERVIZI SOCIO-SANITARI
Settore 05 - Medicina Convenzionata, Continuità Assistenziale, Sistemi Alternativi al Ricovero e Gestione Territoriale delle Epidemie

AVVISO INCARICHI VACANTI DEL RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA A RAPPORTO ORARIO (EX CONTINUITA' ASSISTENZIALE) PRESSO LE AZIENDE SANITARIE PROVINCIALI DELLA REGIONE CALABRIA.
Totale posti vacanti: anno 2022 - n.ro 37

	INDIVIDUAZIONE ANNO 2022

	AMBITO TERRITORIALE DI REGGIO CALABRIA- ZONE CARENTI   N. 10 AMBITI CARENTI

	APERTURA STUDIO
	

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE DI REGGIO CALABRIA  (ex Distretto RC 1)
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE DI REGGIO CALABRIA  (ex Distretto RC 2)
	6

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE DI MOTTA SAN GIOVANNI
	2

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE DI CHORIO DI SAN LORENZO FRAZIONE DEL COMUNE DI SAN LORENZO
	1

	TOTALE 
	10

	AMBITO TERRITORIALE DISTRETTO SANITARIO TIRRENICO ZONE 
CARENTI MMG 2022 - N. 24 


	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNEGIOIA TAURO
	3

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE RIZZICONI
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE MELICUCCÀ
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE PALMI
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE SEMINARA
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE ROSARNO
	2

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE SAN FERDINANDO
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE CITTANOVA
	2

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE TAURIANOVA
	2

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE TERRANOVA S. M. 
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE DELIANUOVA
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE SCIDO
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE VARAPODIO
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE ANOIA
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE MELICUCCO
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE POLISTENA
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE GIFFONE
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE MAROPATI
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE SERRATA
	1

	TOTALE
	24

	AMBITO TERRITORIALE DISTRETTO SANITARIO IONIO - ZONE CARENTI ANNO 2022 -3 ZONE CARENTI 

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE BOVALINO 
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE  GIOIOSA JONICA
	1

	OBBLIGO APERTURA I° STUDIO NEL COMUNE SIDERNO
	1

	TOTALE
	3

	 

	TOTALE ANNO 2022
	37





DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE	DEGLI INCARICHI VACANTI DI
ASSISTENZA PRIMARIA A RAPPORTO ORARIO 2022 (ex continuità assistenziale)
PER TRASFERIMENTO
(Art. 34 comma 5, lett. a) ii) vigente ACN Medicina Generale)

Marca da bollo (€ 16,00 )
da annullare con data.
(non coprire il numero identificativo)


	






REGIONE CALABRIA
DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE E SERVIZI SOCIO SANITARI  
Settore 5 Medicina Convenzionata e Continuità Assistenziale - Sistemi Alternativi al Ricovero e Gestione Territoriale delle Epidemie
	avvisigraduatoriemmg-pls.salute@pec.regione.calabria.it 


Il/la sottoscritto/a. ………………………………………………………… nato/a a ….....................................
Prov………….. il …………………………. Codice Fiscale ……………….........…………………………...
Residente a ………………………………Via ……..................…………………n…… CAP …………..….
Tel…………………Cell…………………PEC (obbligatoria):..........................................................................
E-mail ………………………………………………………………………………….………………….........
ai sensi di quanto previsto dall’art.63, comma 2, lettera a) del vigente ACN per la Medicina Generale,

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

per l’assegnazione degli incarichi vacanti per l'assistenza primaria a rapporto orario (ex continuità assistenziale), pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria n.______ del _____, decreto n. _________________del _______________nella seguente 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI REGGIO CALABRIA ANNO DI RIFERIEMNTO 2022
· Tutti gli incarichi

	DISTRETTO
	SEDE INDIVIDUATA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	





A tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA

1) di essere titolare di incarico a tempo indeterminato per l'assistenza primaria ad attività oraria presso l’Azienda   Sanitaria di   …………............della   Regione	dal
…………………
detratti gli eventuali periodi di sospensione dell’incarico ai sensi dell’art. 22, comma 1, vigente ACN, così come riportati:

	Azienda Sanitaria
	Dal
	Al 
	Totale periodo/giorni di sospensione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






2) di essere stato precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato per la continuità assistenziale: dal……………… al ……………. Azienda Sanitaria...……………….…........ Regione …………...…..
	dal……………… al ……………. Azienda Sanitaria...……………….…........ Regione …………...…..
detratti gli eventuali periodi di sospensione dell’incarico ai sensi dell’art. 22, comma 1, vigente ACN, così come riportati:

	Azienda Sanitaria
	Dal
	Al 
	Totale periodo/giorni di sospensione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




3) di aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università degli Studi di	in
data ………………..…….. con voto	/110

4) di essere iscritto all'Albo provinciale dell'Ordine dei Medici della Provincia di …………………………

5) dal……………di svolgere/non svolgere(2) altra attività a qualsiasi titolo nell’ambito del S.S.N. alla data di presentazione della presente domanda, eccezion fatta per incarico a tempo indeterminato di assistenza primaria a ciclo di scelta con un carico di assistiti inferiore a 650 (in caso affermativo dichiarare il tipo o i tipi di attività con numero di ore di impegno settimanale):
………………………………………………………………………. ore sett. ………………….
………………………………………………………………………. ore sett……………………
.……………………………………………………………………… ore sett……………………

DICHIARA ALTRESÌ
1. □	di aver assolto al pagamento dell’imposta di bollo di € 16,00 apposta sulla presente domanda e di aver annullato la stessa; a comprova indica i seguenti dati della marca	da
bollo utilizzata:
data	/	/	(gg/mm/aaaa) e ora	:	(hh:mm) di emissione; IDENTIFICATIVO n.				e di conservare l’originale della domanda per i controlli previsti dalla normativa vigente impegnandosi a produrla in sede di convocazione;
oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata)
□	di aver assolto al pagamento dell'imposta di bollo di € 16,00, come da attestazione trasmessa unitamente alla presente domanda;
2. di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, riportata nell’avviso di pubblicazione degli incarichi vacanti 2023.

Luogo e data ………………….	………………………………….
(firma autenticata)*



(*) Ai sensi dell’articolo 38 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia non autenticata di un documento d’identità in corso di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto specificato comporta l'esclusione della domanda.
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI DI
ASSISTENZA PRIMARIA A RAPPORTO ORARIO 2022 (ex continuità assistenziale)
PER GRADUATORIA
(Art. 34 comma 5, lett. b) vigente ACN Medicina Generale)
Marca da bollo (€ 16,00)

da annullare con data
(non coprire il numero identificativo)



	


REGIONE CALABRIA 
DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE E SERVIZI SOCIO SANITARI  
Settore 5 Medicina Convenzionata e Continuità Assistenziale - Sistemi Alternativi al Ricovero e Gestione Territoriale delle Epidemie
avvisigraduatoriemmg-pls.salute@pec.regione.calabria.it 


Il/la sottoscritto/a. ………………………………………………………… nato/a a ….....................................
Prov………….. il …………………………. Codice Fiscale ……………….........…………………………...
Residente a ………………………………Via ……..................…………………n…… CAP …………..….
Tel…………………Cell…………………PEC (obbligatoria):..........................................................................
E-mail ………………………………………………………………………………….………………….........
ai sensi di quanto previsto dall’art.63, comma 2, lettera b) del vigente ACN per Medicina Generale,

FA DOMANDA
per l’assegnazione degli incarichi vacanti per l'assistenza primaria a rapporto orario (ex continuità assistenziale), pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria n.___ del _____, decreto n. _________________del _______________nella seguente 
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI REGGIO CALABRIA ANNO DI RIFERIEMNTO 2022
· Tutti gli incarichi

	DISTRETTO
	SEDE INDIVIDUATA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


A tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/200

DICHIARA

1) di essere residente (2) nel Comune di	con decorrenza
dal (gg/mm/aaaa)…………………….. ………………………….

PRECEDENTI RESIDENZE: (indicare g/m/a/) (2)
dal……………………al………………………..Comune di… ………………………………….
dal……………………al………………………..Comune di… ………………………………….
dal……………………al………………………..Comune di… ………………………………….
dal……………………al………………………..Comune di… ………………………………….

2) di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato per l'assistenza primaria a rapporto orario (ex continuità assistenziale);
3) di aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università degli Studi di	in data
……………………….. con voto	/110
4) di essere incluso nella Graduatoria Regionale valida per l’anno 2023, con punti……….;
5) di	essere	iscritto	all'Albo	dell'Ordine	dei	Medici	della	provincia	di…………..…………
dal……………
Il/la sottoscritto/a, in osservanza di quanto previsto dall’art. 34 comma 13 del vigente ACN, chiede di poter accedere alla riserva di assegnazione, come appresso indicato (barrare una sola casella; in caso di barratura di entrambe le caselle o mancata indicazione della riserva prescelta, la domanda non potrà essere valutata):
· riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale;
· riserva per i medici in possesso del titolo equipollente.

Il sottoscritto,
DICHIARA ALTRESÌ
1. □	di aver assolto al pagamento dell’imposta di bollo di € 16,00 apposta sulla presente domanda e di aver annullato la stessa; a comprova indica i seguenti dati della marca da bollo utilizzata:
data	/	/	_ (gg/mm/aaaa) e ora	:	(hh:mm) di emissione; IDENTIFICATIVO n.				e di conservare l’originale della domanda per i controlli previsti dalla normativa vigente impegnandosi a produrla in sede di convocazione;
oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata)
□	di aver assolto al pagamento dell'imposta di bollo di € 16,00, come da attestazione trasmessa unitamente alla presente domanda;
2. di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, riportata nell’avviso di pubblicazione degli incarichi vacanti 2023.
Luogo e data ………….…………….	……..………………………….....
(firma autenticata)*
(*) Ai sensi dell’articolo 38 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia non autenticata di un documento d’identità in corso di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto specificato comporta l'esclusione della domanda











               










                  DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI INCARICHI VACANTI DI ASSISTENZA PRIMARIA A RAPPORTO ORARIO 2022
(ex continuità assistenziale) (Art. 34 comma 5, lett. c) vigente ACN Medicina Generale)


	
Marca da bollo (€ 16,00 )
da annullare con data.
(non coprire il numero identificativo)


 REGIONE CALABRIA
DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE E SERVIZI SOCIO SANITARI 
Settore 5 Medicina Convenzionata e Continuità Assistenziale - Sistemi Alternativi al Ricovero e Gestione Territoriale delle Epidemie
avvisigraduatoriemmg-pls.salute@pec.regione.calabria.it
 

Il/la sottoscritto/a. ………………………………………………………… nato/a a ….....................................
Prov………….. il …………………………. Codice Fiscale ……………….........…………………………...
Residente a ………………………………Via ……..................…………………n…… CAP …………..….
Tel…………………Cell…………………PEC (obbligatoria):..........................................................................
E-mail ………………………………………………………………………………….………………….........

ai sensi di quanto previsto  dall’art. 63, comma 3, lett. c del vigente ACN per la Medicina Generale,
FA DOMANDA
per l’assegnazione degli incarichi vacanti per l'assistenza primaria a rapporto orario (ex continuità assistenziale), pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria n.___ del _____, decreto n. _________________del _______________nella seguente 
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI REGGIO CALABRIA ANNO DI RIFERIEMNTO 2022
· Tutti gli incarichi

	DISTRETTO
	SEDE INDIVIDUATA

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	






A tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA
1) di essere residente nel Comune di ……………………………………………………

2) di aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università degli Studi di	in data
……………………….. con voto	/110
3) di	essere iscritto   all'Albo   dell'Ordine   dei   Medici   della   provincia   di…………..…………
dal……………
4) di aver frequentato il corso di formazione in medicina generale relativo al triennio 2018 -2021 e di essere in possesso del titolo di formazione in medicina generale di cui al D. Lgs 256/91 conseguito, successivamente al 31/01/2022, in data….………………. in Regione…………

DICHIARA ALTRESÌ
1. □	di aver assolto al pagamento dell’imposta di bollo di € 16,00 apposta sulla presente domanda e di aver annullato la stessa; a comprova indica i seguenti dati della marca da bollo utilizzata:
data	/	/	(gg/mm/aaaa) e ora	:	(hh:mm) di emissione; IDENTIFICATIVO n.				e di conservare l’originale della domanda per i controlli previsti dalla normativa vigente impegnandosi a produrla in sede di convocazione;
oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata)
□	di aver assolto al pagamento dell'imposta di bollo di € 16,00, come da attestazione trasmessa unitamente alla presente domanda;
2. di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, riportata nell’avviso di pubblicazione degli incarichi vacanti 2023.

Luogo e data ………….…………….	(firma autenticata)*	
								……………………………………


(*) Ai sensi dell’articolo 38 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia non autenticata di un documento d’identità in corso di validità del candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda è firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto specificato comporta l'esclusione della domanda.
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