
ASL TA

Concorso pubblico, per titoli ed esami, per la
copertura di n. 1 posto di dirigente avvocato.
Revoca.

In esecuzione della Deliberazione del Direttore
Generale n. 1494 del 13/10/2015 è stato revocato
il concorso pubblico, per titoli ed esami, per la
copertura a tempo indeterminato di n. 1 posto di
dirigente avvocato indetto con determinazioni diri
genziali n. 229245 del 2013, pubblicato sul Bollet
tino Ufficiale Regione Puglia n. 114 del 22/08/13 e
sulla Gazzetta Ufficiale n. 69 del 30/08/13.

Il Direttore Generale
Avv Stefano Rossi_________________________

ASL TA

Avviso Pubblico per n. 100 partecipanti alla VI° Edi‐
zione del Corso di Formazione per l’idoneità
all’esercizio dell’attività medica di Emergenza Sani‐
taria Territoriale, come previsto dall’art. 96 del‐
l’ACN 2009.

In esecuzione della Deliberazione D.G. 1534 del
20/10/2015 è indetto Avviso Pubblico per n. 100
partecipanti alla VI° Edizione del Corso di Forma
zione per l’idoneità all’esercizio dell’attività medica
di Emergenza Sanitaria Territoriale, come previsto
dall’art. 96 dell’ACN 2009.

1) REQUISITI DI AMMISSIONE
Possono presentare domanda, ai sensi dell’art.

96 dell’ACN, all’avviso in argomento:
• I medici titolari a tempo indeterminato di Conti

nuità Assistenziale residenti nella Azienda Sani
taria di Taranto;

• I medici titolari a tempo indeterminato di Conti
nuità Assistenziale residenti nelle Aziende Sani
tarie limitrofe alla ASL TA;

• I medici titolari di Continuità Assistenziale a
tempo indeterminato in altre Aziende Sanitarie
della Regione Puglia;

• I medici residenti nella ASL TA inclusi nella gra
duatoria regionale di Medicina Generale valevole
per l’anno 2014 pubblicata sul BURP n. 175 del
24/12/2014;

• I medici non residenti nella ASL TA inclusi nella
graduatoria regionale di Medicina Generale vale
vole per l’anno 2014 pubblicata sul BURP n. 175
del 24/12/2014;

• In via subordinata, possono presentare domanda
i medici abilitati all’esercizio della professione,
iscritti all’Albo professionale e non inclusi nella
graduatoria regionale della Regione Puglia, con
esclusione dei medici frequentanti il Corso di For
mazione in Medicina Generale e le Scuole di Spe
cializzazione.

3) DOMANDE DI AMMISSIONE
I medici interessati alla inclusione nella gradua

toria per l’ammissione al corso devono inviare
apposita domanda in carta semplice che deve
essere sottoscritta e corredata da fotocopia di un
valido documento di identità.

La domanda di ammissione, indirizzata al Diret
tore Generale della ASL TA  U.O. Concorsi, Assun
zioni, Gestione del Ruolo, Gestione Amm.va Perso
nale Convenzionato e PAC  Viale Virgilio, 31 74121
Taranto, deve essere presentata, entro e non oltre
il quindicesimo giorno successivo alla data di pub
blicazione del presente Avviso sul Bollettino Uffi
ciale della Regione Puglia, mediante invio, in appli
cazione della L.150/2009 e con le modalità di cui alla
circolare del Dip. Funzione Pubblica n. 12/2010, al
seguente indirizzo di posta elettronica certificata:
protocollo.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it.

La validità della domanda di partecipazione è
subordinata, pena esclusione, all’utilizzo da parte
del candidato, di una casella di posta elettronica
certificata (PEC) esclusivamente personale e nomi
nativa. Non sarà, pertanto, ritenuta ammissibile la
domanda inviata da una casella di posta elettronica
semplice/ordinaria. L’invio deve avvenire in
un’unica spedizione (non superiore a 20 MB), con i
seguenti allegati esclusivamente in formato PDF:
domanda di partecipazione e fotocopia del docu
mento di riconoscimento in corso di validità.

La validità della trasmissione e ricezione del mes
saggio di posta elettronica certificata è attestata,
rispettivamente, dalla ricevuta di accettazione e
dalla ricevuta di avvenuta consegna. Le domande e
le dichiarazioni inviate per via telematica sono
valide se effettuate secondo quanto previsto dal D.
Lgs. 235/2010 (Codice dell’Amministrazione Digi
tale). L’amministrazione declina sin d’ora ogni
responsabilità per dispersione di comunicazioni
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dipendenti da eventuali disguidi tecnici/informatici,
dovuti all’invio tramite pec, non imputabili a colpa
dell’amministrazione, che si dovessero veridficare
da parte del server.

Le domande dovranno pervenire entro e non
oltre il giorno di scadenza di cui all’Art. 3; pertanto,
non saranno prese in considerazione le domande
pervenute dopo tale data, anche se spedite entro la
data di scadenza. Qualora detto giorno sia festivo,
il termine si intende prorogato al primo giorno suc
cessivo non festivo.

Il termine per la presentazione delle domande e
dei documenti è perentorio e, pertanto, la domanda
di partecipazione nonché la documentazione
richiesta devono pervenire, a pena di esclusione,
entro il termine sopraindicato. Si precisa che l’even
tuale riserva di invio successivo di documenti e qual
siasi altra comunicazione rettificativa o integrativa
della domanda successiva alla data di scadenza del
presente Avviso sarà priva di effetto e la domanda
carente dei dati richiesti dal presente avviso sarà
esclusa.

4) REDAZIONE DELLE DOMANDE
Le domande di partecipazione dovranno essere

redatte esclusivamente come da facsimili allegati
al presente avviso. Si precisa che le domande
incomplete o comunque redatte in difformità dal
predetto schema facsimile saranno escluse.

Gli aspiranti dovranno dichiarare, sotto la propria
responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000, n.
445 e successive modificazioni ed integrazioni, a
pena di esclusione, i propri dati anagrafici, il luogo
di residenza, l’indirizzo, i recapiti telefonici, il pro
prio indirizzo PEC (Posta Elettronica Certificata) per‐
sonale e nominativo, il voto e l’anzianità di laurea,
la data di iscrizione all’Albo Professionale, nonché
tutte le attività in via di svolgimento a qualsiasi
titolo, anche precario, svolte alla data di scadenza
del presente avviso. 

5) GRADUAZIONE DELLE DOMANDE
Le domande saranno graduate secondo il

seguente ordine:
1. medici titolari a tempo indeterminato di conti

nuità assistenziale residenti nell’Azienda Sani
taria di Taranto;

2. medici titolari a tempo indeterminato di conti
nuità assistenziale residenti nelle Aziende Sani
tarie limitrofe alla ASL TA;

3. medici titolari a tempo indeterminato di conti
nuità assistenziale in altre Aziende Sanitarie della
Regione Puglia;

4. medici residenti nella ASL TA inclusi nella gra
duatoria regionale di Medicina Generale vale
vole per l’anno 2014, pubblicata sul BURP n. 175
del 24/12/2014;

5. medici non residenti nella ASL TA inclusi nella
graduatoria regionale di Medicina Generale vale
vole per l’anno 2014, pubblicata sul BURP n. 175
del 24/12/2014;

6. medici abilitati, iscritti all’Albo professionale non
inclusi nella graduatoria regionale della Regione
Puglia, con priorità per i medici residenti nel ter
ritorio della ASL di Taranto, con esclusione dei
medici frequentanti il Corso di Formazione in
Medicina Generale e le Scuole di Specializza
zione.

Le domande saranno graduate secondo i criteri
stabiliti dall’art. 96 dell’ACN vigente nonchè dalle
disposizioni regionali in materia.

Le domande di cui ai punti 1, 2 e 3 saranno gra
duate secondo l’anzianità di servizio e, a parità,
secondo la minore età, il voto di laurea e l’anzianità
di laurea.

Le domande di cui ai punti 4 e 5 saranno graduate
secondo il punteggio acquisito nella graduatoria
regionale, con priorità per i medici residenti nel ter
ritorio della ASL di Taranto.

Le domande di cui al punto 5 saranno graduate
secondo i criteri individuati dalla Norma Transitoria
n. 7 dell’ACN vigente: minore età al conseguimento
del diploma di laurea, voto di laurea ed anzianità di
laurea.

Per le domande di cui al punto 5, saranno redatte
due graduatorie, di cui una, prioritaria, per i medici
residenti nel territorio della ASL TA e l’altra per i
medici residenti del territorio di altre Aziende.

I requisiti richiesti devono essere posseduti alla
data di scadenza del termine per la presentazione
delle domande.

6) QUOTA DI ISCRIZIONE
È prevista una quota di iscrizione a copertura

delle spese di organizzazione e gestione del corso,
comprensiva delle quote per la certificazione dei
corsi dell’area dell’emergenza effettuati nelle eser
citazioni (BLSD, PBLSD, ALS, ecc.). Tale quota
ammonta ad € 1.000,00.
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La quota prevista dovrà essere versata, pena
decadenza, in un’unica soluzione, entro e non oltre
7 giorni dalla pubblicazione della Deliberazione di
approvazione della graduatoria all’Albo Pretorio
della ASL TA, nonché dalla pubblicazione della gra
duatoria anche sul sito internet della ASL TA al link
“Concorsi”  Sezione “Graduatorie”, con le seguenti
modalità: bonifico su c/c bancario indirizzato alla
Azienda Sanitaria Locale di Taranto  Viale Virgilio n.
31  74121 TARANTO. Causale: Iscrizione al Corso di
Formazione SET 118 Anno 2015. Codice IBAN:
IT32S0103015801000000706982. Entro lo stesso
termine perentorio, dovrà essere inviata copia della
ricevuta del suddetto bonifico al seguente indirizzo
di Posta Elettronica Certificata: 
formazione.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it.

Sarà cura del medico interessato ed inserito nella
graduatoria rispettare il termine di n. 7 giorni
sopraindicati. La pubblicazione della Deliberazione
di approvazione della graduatoria all’Albo Pretorio
e della graduatoria sul sito aziendale vale come noti
fica a tutti gli effetti ed ha valore di pubblicità legale;
da quel momento decorre il termine perentorio dei
suddetti 7 giorni.

7) PROCEDURE DI CONVOCAZIONE
Le procedure di convocazione e tutte le comuni

cazioni inerenti il presente Avviso saranno effet
tuate solo ed esclusivamente tramite Posta Elettro
nica Certificata (art. 16 comma 7 L. n. 2 del
28/01/2009).

Per l’inoltro delle comunicazioni, questa ASL non
è responsabile della mancata ricezione dovuta ad
indirizzi PEC scritti in modo errato e/o illegibile. La
mancata ricezione delle comunicazioni inerenti il
presente Avviso, dovuta ad un malfunzionamento
del servizio di posta elettronica certificata del desti
natario è a carico dello stesso ed esonera questa
ASL da qualsiasi obbligo di reinvio delle stesse
comunicazioni. La mancata visione delle suddette
comunicazioni, da parte del medico interessato, nei
termini indicati nelle stesse, nonché l’eventuale
conseguente mancato riscontro sarà addebitabile
alla esclusiva responsabilità del medico e non di
questa ASL.

8) RINVIO
Per quanto non previsto nel presente avviso,

nonché per il trattamento giuridico ed economico
spettante ai medici aventi titolo, si rinvia alla nor

mativa di cui all’ACN 29/07/2009 ed ai relativi
accordi regionali e aziendali vigenti in materia.

La partecipazione al presente avviso implica l’ac
cettazione di tutte le sue disposizioni.

9) PRIVACY
I dati forniti dai partecipanti al presente avviso

pubblico saranno trattati nel rispetto di quanto pre
visto dal D. Lgs. 196 del 2003 e successive modifica
zioni ed integrazioni.

10) CAUSE DI ESCLUSIONE
Sono cause di esclusione:

 la presentazione della domanda oltre i termini
perentori indicati nel presente Avviso;

 la presentazione della domanda prima del giorno
successivo alla pubblicazione del presente Avviso
sul Bollettino Ufficiale della Regione Puglia;

 la mancata indicazione, nella domanda, di almeno
uno dei requisiti di partecipazione di cui al punto
2) del presente avviso;

 la mancata indicazione di un indirizzo personale e
nominativo di posta elettronica certificata, cui
questa ASL possa inviare tutte le comunicazioni
inerenti il presente avviso;

 la mancata indicazione della data di iscrizione
all’Albo Professionale;

 l’invio della domanda di partecipazione mediante
una modalità diversa da quella indicata nel punto
3) del presente Avviso;

 l’eventuale riserva di invio successivo di docu
menti e qualsiasi altra comunicazione rettificativa
o integrativa della domanda successiva alla data
di scadenza del presente Avviso;

 la redazione di domande incomplete dei dati
necessari per la formulazione delle graduatorie o
difformi dallo schema facsimile allegato al pre
sente avviso.

11) INFORMAZIONI
Ogni ulteriore informazione, relativa al contenuto

del presente avviso, potrà essere richiesta alla ASL
TA  Dipartimento Risorse Umane e Affari Generali
 U.O. Concorsi, Assunzioni, Gestione del Ruolo e
Gestione Amm.va Personale Convenzionato, Viale
Virgilio, 31, 3° piano  Taranto  Dott.ssa Tiziana
Adami  Tel. 099.7786781.

Il Direttore Generale
Avv. Stefano Rossi
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AL DIRETTORE GENERALE ASL TA   
U.O. Concorsi, Assunzioni, Gestione del Ruolo,  

Gestione Amm.va Personale Convenzionato e PAC 
       VIALE VIRGILIO, 31 

           74121 TARANTO 
 
OGGETTO: Domanda di partecipazione all’Avviso pubblico per 
n. 100 partecipanti alla VI° Edizione del Corso di Formazione 
per l’idoneità all’esercizio dell’attività medica di Emergenza 
Sanitaria Territoriale 118 della ASL TA. 
 
Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa ___________________________, 
presa visione del bando pubblicato sul Bollettino Ufficiale della 
Regione Puglia n. ________del __________________, chiede di 
essere ammesso/a alla pubblica selezione, per la formulazione di 
apposite graduatorie per l’ammissione  alla VI° Edizione del 
Corso di Formazione per l’idoneità all’esercizio dell’attività 
medica di Emergenza Sanitaria Territoriale 118 della ASL TA, 
così come segue (1): 
A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilità: 

a) di essere nato/a a _____________il__________Cod. 
Fisc.____________________, Stato civile: ___________; 
 

b) di risiedere nel Comune di __________________ 
CAP__________alla Via_______________________ 
n.________ Telefono cellulare n. ______________ 
Telefono fisso n.__________________ Indirizzo 
Personale e Nominativo di Posta Elettronica 
Certificata______________________________________; 

 
c) di avere il seguente domicilio (compilare solo se diverso 

dalla residenza): Comune _________________________ 
Cap_______Via_________________________n.____; 

 
d) di aver conseguito il Diploma di Laurea in Medicina e 

Chirurgia, in data ____________, con voto di laurea 
_________Università di___________________________; 
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e) di essere iscritto/a all’Albo Professionale presso l’Ordine 
dei Medici della Provincia di _______________________ 
dal _____________________; 
 

f) di concorrere al predetto avviso perché in possesso di uno 
dei seguenti requisiti: 

 
 medico titolare a tempo indeterminato di continuità 

assistenziale residente nell’Azienda Sanitaria di 
Taranto; 

 
 medico titolare a tempo indeterminato di continuità 

assistenziale residente nelle Aziende Sanitarie  
limitrofe alla ASL TA; 

 
 medico titolare a tempo indeterminato di continuità 

assistenziale nelle altre Aziende Sanitarie della 
Regione Puglia; 

 
 medico residente nella ASL TA incluso/a al 

n.______, con punti ___________ nella graduatoria 
regionale definitiva dell’anno 2014, pubblicata sul 
BURP n. 175 del 24/12/2014; 
 

 medico non residente nella ASL TA incluso/a al 
n.______, con punti ___________ nella graduatoria 
regionale definitiva dell’anno 2014, pubblicata sul 
BURP n. 175 del 24/12/2014; 

 
 medico abilitato all’esercizio della professione dal 

__________________non incluso nella graduatoria 
regionale della Regione Puglia dell’anno 2014, 
pubblicata sul BURP n. 175 del 24/12/2014; 

 
g) di frequentare/non frequentare il Corso di Formazione in 

Medicina Generale (1); 
 

h) di frequentare/non frequentare alcuna Scuola di 
Specializzazione (1); 
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i) di detenere/non detenere (1) alcun rapporto di lavoro 
dipendente pubblico o privato. In caso affermativo 
indicare la natura del rapporto_____________________; 

 
j) di avere/non avere (1) procedimenti disciplinari a proprio 

carico in corso; 
 

k) di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati 
acquisiti attraverso la presente domanda, nel rispetto di 
quanto previsto del D. Lgs. 196/2003 e successive 
modificazioni ed integrazioni. 

Allega alla presente domanda, a pena di esclusione:  
 Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di 

identità. 
Il/La sottoscritto/a chiede, infine, che ogni comunicazione 
relativa al presente avviso sia effettuata solo ed esclusivamente 
al seguente Indirizzo Personale e Nominativo di Posta 
Elettronica Certificata: 
 
 

Il/La sottoscritto/a dichiara fin da ora di accettare senza 
alcuna riserva, tutte le condizioni fissate dall’Accordo Collettivo 
Nazionale del 29/07/2009, che disciplina i rapporti con i medici 
di medicina generale, del quale ha integrale conoscenza, e 
dichiara formalmente, sotto la propria responsabilità ai sensi del 
D.P.R. del 28/12/2000 n. 445 e successive modificazioni ed 
integrazioni, che quanto riportato nella presente domanda 
risponde a verità. 

 
 

_________________              _________________________ 
 (data)                                              (firma) 

 
 
(1) Lasciare leggibile l’ipotesi che interessa e cancellare l’ipotesi 
che non interessa.  


