Bollo
16 €
AL COMITATO ZONALE DI PAVIA
ASST DI PAVIA
VIALE REPUBBLICA, 34
27100, PAVIA
OGGETTO: RICHIESTA ASSEGNAZIONE INCARICHI SPECIALISTICA AMBULATORIALE
TRIMESTRE ................ ANNO .................
[I/La SOHTOSCritTO/a AOtt./ Ot SSQ v e
N O/ O Ot e et
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RESIAENTE Qv ProVINCIA ...oiieieiiiienanen.
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In qualita di (barrare/compilare una sola casella)

[l MEDICO SPECIALISTA AMB.LE nella branCa di.....c.vviiiiiiiiiiicccee e,
1 ODONTOIATRA

0 MEDICO VETERINARIO Nella BranCa di....uieeiiiie e
(1 PROFESSIONISTA (biologo, chimico, PSICOIOQO) ...vviiiiiiiieecece e

DICHIARA (barrare/compilare una sola casella):

(ai sensi dell’ Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con gli specialisti
ambulatoriali interni, veterinari ed altre professionalita sanitarie (biologi, chimici, psicologi)
ambulatoriali ai sensi dell’art. 8 del D. L.gs n. 502 del 1992 e successive modificazioni ed
integrazioni - attualmente in vigore)

0 di essere titolare a tempo indeterminato di un incarico convenzionale in regime di
para-subordinazione Nella BranCa i
POTES5S0 . ettt ettt eeeite e e e e e eeereee e e e e eenannrae e e e enenaees PET DL Ll ore settimanali
dal..ccooviiiinn. a tutt’'oggi;

[ di essere inserito nelle Graduatorie di settore relative alla Specialistica Ambulatoriale
del Comitato Zonale dell’ Azienda Socio Sanitaria di Pavia per I'anno in corso;

[l di essere specialista, veterinario o professionista (biologo, chimico, psicologo) non
iscritto nelle Graduatorie di seftore, ma in possesso dei requisiti di cui all'art. 19
dell’ ACN in vigore;

0 di essere medico MG, medico specialista PLS, medico dipendente del SSN
O] (S o T TP dal.............. a futt'oggi, che
esprime la propria disponibilitd a convertire completamente il proprio rapporto di
lavoro;



DICHIARA inoltre:

- di essere in possesso del Diploma di Laurea o Laurea Specialistica in ..........oooeveeeee.
................................................ conseguito presso I'Universitd di .........ceeeiininnn...

- di essere in possesso della specializzazioNe IN........oiiiiiiii e
CONSEGUITA POIESSO 1uvnintitetiteiie et ettt et et e e e e aaaees iNndata....ceeeeeeecnee, ;

- di essere iscritto all’Albo dei Medici Chlrurgh|/OdonT0|oTn/VeTennon/Profesmoms’n
(biologi, chimici € PSICOIOGI) ivuunririniii e,

ESPRIME

la propria disponibilitd per I'assegnazione dell'incarico di n. ore nella branca di
(specificare quanti pacchetti se uguali):

DICHIARA infine:

- di non essere nelle condizioni di incompatibilita di cui all’art. 27 dell’ ACN attualmente
in vigore o di impegnarsi a rimuoverle qualora risultasse avente diritto all’assegnazione
del turno stesso;

- di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati presente sul sito
aziendale nella pagina relativa al Comitato zonale, pubblicata insieme all’avviso di
pubblicazione incarichi.

In fede

N.B. Allegare curriculum vitae e fotocopia del documento d’identita.



