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REGIONE CALABRIA
Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Socio Sanitarie
Settore n. 5 Medicina Convenzionata e Continuità 
Assistenziale - Sistemi Alternativi al Ricovero e Gestione Territoriale delle Epidemie
AVVISO - PUBBLICAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI PER  L’ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI PER LA PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA - ANNO 2023 

	DISTRETTO COSENZA-SAVUTO

	AMBITO DI COSENZA – COSENZA 
	1

	AMBITO DEL SAVUTO - ROGLIANO
	1

	TOTALE 
	2

	DISTRETTO ESARO-POLLINO

	AMBITO CASTROVILLARI - SARACENA (AMBITO CARENTE STRAORDINARIO)
	1

	TOTALE 
	1

	TOTALE  AMBITI CARENTI DI  P.L.S. 2023 N. 3


DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  ALL'ASSEGNAZIONE 
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA  






(PER TRASFERIMENTO)
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 dell'art.32, comma 5 lettera a) e lettera b)  dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Pediatria di cui all’Atto d’Intesa Conferenza Stato/Regioni del 28.04.2022
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO
per l’assegnazione dell'ambito territoriale carente per l’assistenza pediatrica, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria   n. ______________del ___________decreto n.______________ del________________  sotto indicato:


                AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI COSENZA
	DISTRETTO 
	SEDE

	 
	 

	 
	 

	 
	 


A tal fine dichiara, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R 445 del 28.12.2000 (dichiarazione sostitutiva di certificazione):
1) di essere titolare di incarico a tempo indeterminato per la Pediatria di Famiglia presso l’Azienda Sanitaria n……….di.…………………… per l’ambito territoriale di ……..…………..…………… della Regione …………..…………………………… dal ……………………………...
detratti eventuali periodi di sospensione dell’incarico ai sensi dell’art. 21 comma 1 del vigente ACN.
2) di essere stato precedentemente iscritto negli elenchi dei medici convenzionati per l’assistenza pediatrica 
dal………………..al ……………….. ambito ……………………… Regione ……………………..
dal………………. al ……………….. ambito ……………………… Regione……………………..
detratti eventuali periodi di sospensione dell’incarico ai sensi dell’art. 21 comma 1 del vigente ACN.
3) di aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università degli Studi di................................................ 
in data ………………….. con voto …………./110
4) di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale in data …………………………………….
5) di aver conseguito la specializzazione in pediatria in data…………………………….…con voto……………
6) di essere iscritto all’Albo Professionale dei Medici della Provincia di ………………….……dal……………..
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
di svolgere/non svolgere (2) altra attività a qualsiasi titolo nell’ambito del S.S.N. alla data di presentazione della presente domanda:
……………………………………………………………………….  ore sett. ………………….
……………………………………………………………………….  ore sett……………………
 ………………………………………………………………………  ore sett……………………
DICHIARA ALTRESÌ
□
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;
1. 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 delle zone carenti  2023 per la pediatria di libera scelta.
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).
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA
(PER GRADUATORIA)
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 dell'art. 32, comma 5, lettera c) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Pediatria di cui all’Atto d’Intesa Conferenza Stato/Regioni del 28.04.2022,
FA DOMANDA
per l’assegnazione dell'ambito territoriale carente per l’assistenza pediatrica, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria   n. ______________del ___________decreto n.______________ del________________    sotto indicato:


                AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI COSENZA
	DISTRETTO 
	SEDE

	 
	 

	 
	 

	 
	 


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.………………….………… dal (gg/mm/aaaa) (2) ………………
PRECEDENTI RESIDENZE: (indicare gg/mm/aa)  
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 pediatrica 
3)
di aver conseguito il diploma di laurea presso l’Università degli Studi di................................................in data ……………….……………….. con voto …………./110
4)
di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale in data …………………………………….
5)
di aver conseguito la specializzazione in Pediatria in data………………...con voto……………………
6)
di essere incluso nella graduatoria unica Regionale dei medici di medicina pediatrica valida per l’anno 2023
7)
di essere iscritto all’Albo Professionale dell'Ordine Medici della Provincia di ………...………dal………...
DICHIARA ALTRESÌ
· di aver assolto al pagamento dell’imposta di bollo di € 16,00 apposta sulla presente domanda e d
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;
1. 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 delle zone carenti straordinarie 2022 per la pediatria di libera scelta.
    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).
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE  ALLA ASSEGNAZIONE 
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDIATRICA  
(art. 32 comma 5 lett. d) Accordo Collettivo Nazionale per la Pediatria
di cui all’Atto d’Intesa Conferenza Stato/Regioni del 28.04.2022)
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. 32 comma 5 lett. d) dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Pediatria di cui all’Atto d’Intesa Conferenza Stato/Regioni del 28.04.2022,
FA DOMANDA
per l’assegnazione dell'ambito territoriale carente per l’assistenza pediatrica, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Calabria   n. ______________del ___________decreto n.______________ del________________    sotto indicato:


                AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI COSENZA
	DISTRETTO 
	SEDE

	 
	 

	 
	 

	 
	 


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 aver conseguito l’abilitazione all’esercizio professionale in data …………………………………….
4)
di aver acquisito il diploma di specializzazione in Pediatria o discipline equipollenti ai sensi della tabella B del D.M. 30/01/1998 (specificare…………………………………………………...) presso l’Università degli Studi di …………………………. in data ……………… con voto……………………
5)
di essere iscritto all’Albo Professionale dell'Ordine Medici della Provincia di ………...………dal………...
DICHIARA ALTRESÌ
□
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;
1. 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 delle zone carenti 2023 per la pediatria di libera scelta.
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).



Marca da bollo (€ 16,00 )


da annullare con data.





 (non coprire il numero identificativo)








Marca da bollo (€ 16,00 )


da annullare con data.





 (non coprire il numero identificativo)








Marca da bollo (€ 16,00 )


da annullare con data.





 (non coprire il numero identificativo)
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