ALLEGATO B1

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENSI DELL’ART. 31 COMMA 3 ACN triennio 2022-2024

SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
, ViA
CAP
Ii/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. natofa a
Prov. il c.f tel.
residente a Prov., alla
via n. CAP PEC (campo gbbligatorio)
residente nel territorio dellz Regione dal
, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsitd negli atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
defle decadenze doi benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sulla base della
dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA
di essere:
titolare di incarico di ruolo unico di assistenza primaria
O aciclo di scelta
o arapporto orario
presso Codesta Azienda nella AFT (ove ha sede 'ambito individuato come carente) a far data dal
e

titolare di concomitante incarico di ruoto unico di assistenza primaria
o a ciclo di scelta

O arapporto orario

presso |'Azienda della Regione

CHIEDE
ai sensi dell’art. 31, comma 3 dell’ACN triennio 2022-2024
it completamento dell'impegno settimanale fino al massimale di cui all’articolo 38, comma 1 dell’Accordo Collettivo

Nazionale, al fine della riconduzione presso codesta Azienda, nell’ambito carente, dei
rapporti convenzionali sopra indicati, con contestuale passaggio al ruolo unico di assistenza primaria (RUAP).

Prende atto che l'incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivita a rapporto orario e a ciclo di sceita, cosi come disposto dalf’art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

(Campo obbligatorio)

Luogo e Data (firma autenticata™)

*Aj sensi dell'articolo 35 del DPR 445/2000. alla domanda deve essere allegata 1a fotocopia di un documento d’identitd in corso di validita del
candidato (non necessaria esclusivamente se la domanda & firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto
specificato comporta !'esclusione della domanda.



ALLEGATO B2

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENS! DELL'ART. 32 CO. 8 ACN triennio 2022-2024

g SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI

ViA

CAP
lI/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. nato/a a
Prov. il c.f. tel.
residente a Prov. alla
via n. CAP PEC {campo obbligatorio)
residente nel territorio della Regione dal

, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti del’art. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsitd negli atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
delle decodenze dai benefici eventualmente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sulla base della
dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilitd.

DICHIARA

di essere titolare di:

1. incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta presso codesta Azienda,
nella AFT (ove ha sede I'ambito individuato come carente) a far data dal

di essere stato/a precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato di medico del ruolo unico di
assistenza primaria a ciclo di scelta, presso codesta Azienda:

dal al AFT Comune
dai al AFT Comune
dal al AFT Comune

con anzianita complessiva di medico del ruolo unico di assistenza primaria a tempo indeterminato a ciclo di
scelta pari a mesi , detratti i periodi di sospensione dall'incarico all’art. 22 comma 1 dell’ACN
triennio 2022-2024 di seguito indicati:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

2. di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di ruclo unico di assistenza primaria a rapporto orario
presso Codesta Azienda, nella AFT (ove ha sede I'ambito individuato come carente) a far
data dai .

di essere stato precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato del ruolo unico di assistenza
primaria a rapporto orario, presso Codesta Azienda:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

10



con anzianita complessiva di medico del ruolo unico di assistenza primaria a tempo indeterminato a rapporto
orario pari a mesi , detratti i periodi di sospensione dallincarico all’'art. 22, comma 1 dell’ACN
triennic 2022-2024 di seguito indicati:

dal al AFT Comune
dal al AFT Comune
dal al AFT Comune

CHIEDE

ai sensi defl’art. 32 ¢o.8 del’ACN del £5.01.2026

] in quanto titolare di incarico a tempo indeterminato a ciclo di scelta di cui al punto 1, I'assegnazione
dell’incarico di ruolo unico di assistenza primaria {RUAP), mediante il completamento deill'impegno
settimanale con a attivitd a rapporto orario, come disciplinato dail’art. 38, comma 1 dell’Accordo
Collettivo Nazionale triennio 2022-2024, con modulazione dell’attivitd oraria rispetto al carico
assistenziale;

o in quanto titolare di incarico a tempo indeterminato a rapporto orario di cui al punto 2, l'assegnazione
del{’incarico di ruolo unico di assistenza primaria (RUAP) nell’ambito carente , mediante
il completamento dellincarico fino a 38 ore settimanali, con contestuale iscrizione nell’efenco di scelta ed
obbligo di apertura dello studio medico nell’ambito carente, nel limite del massimale orario/scelte di cui
all'articolo 38, comma 1 deil'Accordo Collettivo Nazionale triennio 2022-2024, con modulazione
dell attivita oraria rispetto al carico assistenziale.

Prenie aiio che 'incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza RYi7naiia comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivitd a rapporto oraric e a ciclo di scelta, cosi come disposto dall’art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Allega: fotocopia fronte/retro di documento d’identita in corso di validita

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presse:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

(Campo obbligatoric}

Luogo e Data {firma autenticata*)

* Ai sensi dell'articolo 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d'identita in corso di validita del
candidato (non necassaria esclusivamente se la domanda @ firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). L'inosservanza di quanto
specificato comporta esclusione della domanda.

[E¥]
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ALLEGATO B3

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE Al SENSI DELL’ART. 32 COMMA 9 ACN triennio 2022-

2024
SPETT.LE
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI
VIA
CAP
II/la  sottoscritto/a  dott./dott.ssa. nato/a a
Prov, il c.f. tel.
residente a Prov, alla
via n. CAP PEC ({campo obbligatorio)
residente nel territorio della Regione dal
, data di laurea , voto di laurea

Ai sensi e agli effetti defart. 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni
mendaci, di falsita negii atti e di uso di atti falsi, cosi come stabilito dail’art. 76 del DPR n. 445/2000, e consapevole
delle decadenze dai benefici eventuaimente conseguiti a seguito di provvedimenti adottati sufla base della
dichiarazione non veritierg, sotto la propria personale responsabilita.

DICHIARA
di essere:
Q titolare di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta presso codesta
Azienda nel Distretto Comune di a far data dal

Q titolare di incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria a rapporto orario presso

codesta Azienda nel Distretto Comune di a far data dal

CHIEDE
ai sensi dell’art. 32 comma 9 dell’ A.C.N. triennio 2022-2024

di partecipare alla mobilita intraziendale per il conferimento di incarico di RUAP (ruolo unico di assistenza primaria)
per i seguenti ambiti individuati carenti da codesta Azienda nell'avviso pubblicato sul sito aziendale in
data , nel rispetto del seguente ordine di priorita di assegnazione:

Priorita Ambito carente
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17
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Prende atto che I'incarico a tempo indeterminato di ruolo unico di assistenza primaria comporta obbligatoriamente il
contestuale svolgimento di attivitd a rapporto orario e a ciclo di scelta, cosi come disposto dall’art 38, comma 1
dell’A.C.N. triennio 2022-2024.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

o indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

{Campo obbligatorio)

Luogo e Data (firma autenticata*)

* Ai sensi dell'articole 35 del DPR 445/2000, alla domanda deve essere allegata la fotocopia di un documento d'identita in corse di validita del
candidate {non necessaria esclusivamente se la domanda & firmata con firma digitale o qualificata intestata al candidato). Uinosservanza di quanto
specificato comporta I'esclusione della domanda.

|18 )
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