      Marca da bollo di €.16,00
                                                                    Al Comitato Consultivo Zonale Specialisti Ambulatoriali 
                                                                          c/o ASP
                                                                          Viale della Vittoria, 321
 92100 Agrigento

Il sottoscritto/a Dott/ssa………………….…………….nato a……………………….( Prov…..)

il ……./……./…….    M |_|   F |_|     Codice fiscale n°…………………………………

Residente a………………………….Via…………………………………………….N°……

Cap………Telefono fisso ………………..  Cellulare………………………………………

Con recapito professionale nel Comune di …………………………..( Prov……………)

Indirizzo Via…………………….. N° ….Cap………Telefono fisso ……………….

                                                                    Chiede 

di essere incluso nella graduatoria per la branca di …………………………………………………..- Area ………( * )
a valere per l’anno 20……relativa alla provincia di Agrigento, nel cui ambito territoriale intende ottenere incarico di Veterinario Specialista Ambulatoriale, secondo quanto previsto dall’A.C.N. del 29/07/2009 e s.m.i. ai sensi dell’A.C.N. 08/07/10 – biennio economico 2008/2009, che disciplina i rapporti con i Medici Specialisti Ambulatoriali e le altre professionalità ex Art. 8 del D.L.vo n.502/92 e successive modificazioni.
A tal fine acclude alla presente la seguente documentazione:

a) Autocertificazione informativa 
b) Fotocopia non autenticata del proprio documento di riconoscimento in corso di validita’(solo se la  documentazione  e’ consegnata al Comitato Zonale tramite terzi o inviata tramite servizio postale)
                                                            Chiede altresì
Che ogni comunicazione che lo riguardi venga indirizzata presso :

a) la propria residenza   |_|

b) il seguente domicilio |_| Dr………………………………c/o Sig…………….………………..

    Via……………………………….N°…..Comune…..…………………….cap……..( Prov………)

       ………………………li………………….                        Firma…………………………………

( * ) Non verrà presa in considerazione la domanda che, nella stessa istanza,  chieda contemporaneamente  l’inclusione in graduatoria dell’aspirante  in  due o più branche (Aree)
Avvertenze Importanti
- Ai fini dell’attribuzione del relativo punteggio, l’autocertificazione deve essere tale da poterne consentire la valutazione. Non si terrà conto della autocertificazione dalla quale non è possibile dedurre i dati di valutazione.
- Se la domanda è presentata personalmente alla sede del Comitato Zonale, le firme della presente domanda e dell’ allegata autocertificazione devono essere apposte,  all’atto della presentazione, avanti al dipendente addetto a riceverla. Se, viceversa, la domanda è presentata tramite terzi od inviata per posta, la stessa e l’allegata autocertificazione devono essere già sottoscritte dall’interessato ed accompagnate dalla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità  in corso di validità del sottoscrittore.

                                      Autocertificazione  informativa   
Ai sensi del DPR 445/2000 e s.m.i.
Il sottoscritto Dr…………………………….nato a………………………….( Prov………………..)

il ……./……./…….    M |_|   F |_|     Codice fiscale n°…………………………………

Residente a………………………….Via…………………………………………….N°……

Cap…………Con recapito professionale nel Comune di …………………………..( Prov……………)

Indirizzo Via……………………………………………..…………………….. N° ………..Cap………

                         Dichiara,ai sensi ed agli effetti della legge N° 15/68 e successive modificazioni di:

1) Essersi laureato in |_| Medicina Veterinaria   presso l’Università    di…………………………………………il….../…../….. con voto ……………

2) Essersi abilitato all’esercizio della professione di |_| Medico Veterinario  presso l’Università di…………………………………. nella sessione……..dell’anno…………

3a) Essere  iscritto all’albo professionale dei  Medici Veterinari   presso l’Ordine Provinciale      di………..…………………...dal …../…../…..

4a) Essere in possesso delle seguenti specializzazioni in branche principali 
     1/a Specializzazione in ………………………………………Conseguita il…../…../….. 

           con voto………………………..presso l’Università  di………………….

     2/a Specializzazione in ………………………………………… Conseguita il…../…../….. 

          con voto………………………..presso l’Università  di………………….

     3/a Specializzazione in ………………………………………… Conseguita il…../…../….. 

          con voto………………………..presso l’Università  di………………….

 4b) Essere in possesso delle seguenti specializzazioni equipollenti
      1/a Specializzazione in ……………………. ……………………………Conseguita il…../…../….. 

            con voto………………………..presso l’Università  di………………….

      2/a Specializzazione in …………………………………………………. Conseguita il…../…../….. 

            con voto………………………..presso l’Università  di………………….

      3/a Specializzazione in …………………………………………………. Conseguita il…../…../….. 

            con voto………………………..presso l’Università  di………………….

Cancellare nella parte successiva della dichiarazione le voci che non siano utili all’esaminante dell’istanza per  definire la reale  posizione giuridica  della propria situazione professionale.
5) di avere / non avere (1)subito provvedimenti disciplinari da parte delle competenti Commissioni di disciplina previste dall’attuale o dai precedenti C.C.L.

di essere / non essere  soggetto in atto a provvedimento restrittivo di natura disciplinare comminato dall’Ordine.
In caso affermativo indicare l’Ordine che ha comminato il provvedimento…………………………......e specificare il provvedimento disciplinare…………………………………………………………………
6) di essere nella seguente posizione:

   a) avere / non avere (1) un rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi Ente Pubblico o  privato con divieto di libero esercizio professionale

   d) esercitare / non esercitare (1)  la professione medica veterinaria con rapporto di lavoro autonomo retribuito forfettariamente presso Enti o Strutture sanitarie Pubbliche o Private non appartenenti al S.S.N  che non adottino le clausole normative ed economiche dell’Accordo Collettivo Nazionale.
 e) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il S.S.N. 
       In caso affermativo indicare l’Azienda……………………………………………….
f) svolgere / non svolgere (1) attività fiscali per conto di Aziende
       In caso affermativo indicare l'Azienda.........................................................................
   g) essere / non essere (1) titolare di rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R n°119/88 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art 8,comma 5, del D.L.vo n.502/92 e successive modificazioni ed integrazioni

 h) essere / non essere (1) proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore,       direttore responsabile di strutture convenzionate con il  SSN ai sensi del  D.P.R n° 120/88 e       successive modificazioni, o accreditate  ai sensi dell'art 8 del D.L.vo 502/92 e successive       modificazioni ed integrazioni

i) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo  in presidi, stabilimenti, o istituzioni private convenzionate od accreditate con le Aziende per l’esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dell’art 43 della legge 833/78 e dell’art. 8-ter del D.L.vo 229/99

 l) essere / non essere (1) titolare d’incarico nei servizi di guardia medica ai sensi del DPR      n. 292/87 e  successive modificazioni o di apposito rapporto ai sensi dell'art.8 del D.L.vo n.502/92 e      successive  modificazioni ed integrazioni .

m) percepire / non percepire (1) indennità di rischio in base ad altro rapporto di lavoro.
     In caso di risposta affermativa indicare il tipo  di attività svolta ………………………………...e  la  misura dell’indennità percepita………............................................................
7) di avere svolto la seguente attività professionale nella branca, come sostituto, incarico provvisorio e a tempo determinato 
Branca

 
Presso (2)

Ore complessive

Periodo



…………………… 
………………………..
………………..
………………………………
……………………
………………………...
………………..
………………………………

…………………… 
………………………..
………………..
………………………………

8) di avere svolto la seguente attività professionale nella branca, retribuita a prestazione 

Branca

 
Presso (2)



Periodo



…………………… 
………………………..
………………………………………

……………………
………………………...
………………………………………

…………………… 
………………………..
………………………………………

NOTE (3)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazioni o uso di atti falsi, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.
Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere stato informato, ai sensi e per gli effetti dell’art.13 del D. Lgs.30/06/03, n.196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Data…………………..







Firma per esteso 










………………………………

(1) Cancellare la parte che non interessa
(2) Azienda Sanitaria o Istituzione Pubblica che applica le norme di cui all’ACN 29/07/09 e s.m.i. ai sensi dell’ACN 08/07/10

(3) Spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste.

Informativa resa all’interessato per il trattamento di dati personali
Ai sensi dell’Art 13 del D.Lgs 30/06/03, n.196 e succ. modificazioni ed integrazioni ed in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo di quanto segue:
1. Il trattamento cui saranno sottoposti i dati personali contenuti nella domanda d’inclusione in graduatoria per la Medicina Specialistica Convenzionata Interna è utilizzato esclusivamente per la formulazione, da parte del  Comitato Consultivo Zonale dell’ASP di Agrigento, della graduatoria della branca  specialistica  richiesta.
      2    Il trattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi cartacei ed informatici

      3    Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra e,   

            pertanto, in caso di rifiuto, la S.V non potrà essere inserito in detta graduatoria

4 I dati personali minimi per l’identificazione saranno pubblicati nella Gazzetta Ufficiale della Regione Sicilia

5 L’ Art. 13 della citata legge Le conferisce l’esercizio di specifici diritti, tra cui quello di ottenere dal Titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro comunicazione in forma intellegibile; di aver conoscenza dell’origine dei dati nonché della logica e delle finalità su cui si basa il trattamento.

6 Titolare del trattamento dei dati in oggetto è il Direttore Generale “ pro tempore ” dell’ASP    

    
di Agrigento con sede legale in  Viale della Vittoria, 321 – 92100 Agrigento – Tel 0922/407111
7 Responsabile dei dati personali ai fini dell’esercizio dei diritti, relativamente ai dati di che trattasi,  è la D.ssa Patrizia Tedesco - Segretario del Comitato Consultivo Zonale dell’ASP di Agrigento – Viale della Vittoria, 321 – 92100 Agrigento - Tel. 0922-407140 – Fax 0922/407139-407225.
1

