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DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA:

Specialisti Ambulatoriali Interni, Veterinari ed altre professionalità sanitarie (Biologi, Chimici, Psicologi), art. 19 dell’ACN del  04/04/2024
                                    Azienda Usl Toscana Centro (ambiti zonali di Firenze, Pistoia e Prato) recapiti                                                                                                                                         

                      telefonici Segreteria 0574/807026/807239 -  mail specialistiambulatoriali@uslcentro.toscana.it
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ____________________________________________________________________,
nato a _____________________ ____________________________ (prov._____) il ____/____/________ □F / □M
Cod.Fisc. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, Comune residenza _______________________

Recapiti telefoni _______________________________________________________________________________
E-mail ___________________________________________ PEC ________________________________________
Chiede di essere incluso nella graduatoria, a valere per l’anno |_2_|_0_|_2_|_7_|, dei:
□ medici specialisti ed odontoiatri, branca di ________________________________________________________
□ medici veterinari: 
□ area A ________________________________

□ area B ________________________________

□ area C _________________________________

□ biologi
□ chimici

□ professionisti psicologi

□ professionisti psicoterapeuti

A tale fine il/la sottoscritto/a acclude alla presente autocertificazione relativa ai requisiti ed ai titoli valutabili ai fini della graduatoria in oggetto (no curriculum vitae).

Inoltre, per essere inclusi nella graduatoria dei medici veterinari, professionisti psicologi, professionisti psicoterapeuti  deve essere presentata una domanda per ogni singola area per i veterinari e una ciascuno per la psicologia e/o psicoterapia ed essere in possesso del titolo di specializzazione in PSICOTERAPIA o titolo equipollente riconosciuto ai sensi degli articoli 3 e 35 della Legge 18 febbraio 1989, n. 56 ex art. 19 comma 4 lettera D) Vigente ACN.
Il/la sottoscritto/a preso atto integralmente dei contenuti dell’informativa allegata al presente modello, chiede infine che ogni comunicazione dovuta venga inviata al seguente indirizzo:
____________________________________________________________________________________________

Data _________________________
Firma per esteso ______________________________________________

Avvertenze importanti (utilizzare una sola modalità di invio)
- La presente domanda deve essere inviata/presentata entro il 31 gennaio di ogni anno, secondo le seguenti modalità:

1) Spedizione postale tramite Raccomandata A/R indirizzata all’Azienda Usl Toscana Centro – Ufficio Protocollo Generale - Piazza Brunelleschi, 1 – 50121 Firenze- (c.a Ufficio Specialistica ambito Prato).
2) Invio a mezzo Posta Elettronica Certificata, con allegata copia del bonifico bancario di 16,00  euro (imposta di bollo) come da istruzioni allegate, al seguente indirizzo PEC:

     specialistiambulatoriali.uslcentro@postacert.toscana.it
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO

ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

Il sottoscritto.........................…..................................................……, nato a................................

(prov…......) il...................................................M__F___Codice Fiscale……….................................

Comune di residenza........................................................................................(prov...........)

Indirizzo …........................................................................n……...…..Cap.....................

consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
DICHIARA
ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445:
− ⎕ di essere cittadino italiano;
− ⎕ di essere cittadino di altro Paese appartenente alla UE, (specificare)................................;
− di essere iscritto all’Albo professionale dei/degli........................................................... (medici chirurghi - odontoiatri - veterinari - biologi - chimici - psicologi) presso l’Ordine provinciale/regionale di.................................. dalla data …......../......../.......................;

− ⎕ di possedere il diploma di laurea ⎕ la laurea magistrale ⎕ in ............................................................................... (medicina e chirurgia - odontoiatria e protesi dentaria - medicina veterinaria - biologia - chimica - psicologia);
− diploma di laurea con voto ........../........... ⎕ senza lode ⎕ con lode, conseguito presso l’Università di....................................... ...................... in data.........../........../................;
− laurea magistrale con voto ........../.......... ⎕ senza lode ⎕ con lode conseguita presso l’Università di....................................................... in data.........../........../..........;
− di essere in possesso delle seguenti specializzazioni in:

1) ...................................................................................................................................

conseguita il......./........../........... presso l’Università di..............................................................

con voto........./.........⎕ senza lode ⎕ con lode
2) ...................................................................................................................................

conseguita il......./........../...........presso l’Università di..............................................................

con voto........./.........⎕ senza lode ⎕ con lode
3) ....................................................................................................................................

conseguita il......./........../...........

presso l’Università di..............................................................
con voto..................⎕ senza lode ⎕ con lode

         DICHIARA INOLTRE
− di non fruire del trattamento per invalidità permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;
− di non fruire di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente;
− di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista ambulatoriale, veterinario o professionista sanitario con massimale orario pari a 38 ore settimanali;
− di avere svolto, ai sensi dell'ACN/2024, la seguente attività professionale nella branca specialistica o area professionale, come sostituto, incaricato provvisorio o incaricato a tempo determinato (indicare il servizio svolto dal 01/01 al 31 dicembre dell’anno precedente solo in qualità di specialista ambulatoriale ai sensi dell'ACN vigente):

	Branca specialistica o
 Area professionale
	Presso
	Tipologia 
rapporto di convenzione (solo specialista amb.le)
	Ore
Attività o Incarico Settimanale
Suddivise per anno
	dal
	al

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto dichiara altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Data……………...............................……..Firma per esteso …………………………………………………
Allega copia di valido documento di identità, ai sensi dell’art. 38 DPR 445/2000.
Marca da bollo�16,00 EURO o Assolvimento bollo virtuale

















