N.B.: LA PRESENTE DOMANDA VA COMPILATA IN OGNI SUA PARTE E IN MANIERA LEGGIBILE DA PARTE DI SPECIALISTI RICHIEDENTI INCARICHI IN RAPPORTO A TEMPO DETERMINATO.

AL COMITATO CONSULTIVO ZONALE MEDICI AMBULATORIALI

DELLA PROVINCIA DI LATINA

c/o Azienda U.S.L. – Piazza A. Celli 3, 04100 Latina
	Oggetto:
	Domanda di Conferimento Incarico a Tempo Determinato – Disciplina Protocollo
Aggiuntivo – Allegato N° 1’ – D.P.R. 271/2000.

	
	Branca di: _______________________________________________________________



Il sottoscritto Dott. _________________________________, nato a ______________________ (prov. di ______) il _______________, specialista nella branca di _____________________________ inserito nella graduatoria vigente (secondo pubblicazione B.U.R.), fa domanda di:

	
	primo incarico

	
	

	
	ulteriore incarico (in rapporto a tempo determinato) sino ad un massimo di n. ____ ore settimanali


per i turni di seguito indicati, per i quali unicamente richiede il conferimento di incarico a tempo determinato, secondo l’ordine di preferenza così specificato:

	1)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	2)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	3)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	4)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	5)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	6)
	presidio:
	

	
	orario:
	

	7)
	presidio:
	

	
	orario:
	


N.B.: L’indicazione di altri turni può essere riportata su altro foglio da allegare alla presente domanda, datato e sottoscritto


Il sottoscritto indica di seguito gli incarichi di attività in atto svolti, a seguito di precedenti conferimenti in rapporto a tempo determinato per ‘Protocollo Aggiuntivo’ (cioè non incarichi temporanei di sostituzione), presso Aziende Sanitarie del territorio regionale oppure presso Aziende Sanitarie di provincia di altra regione:

	provincia
	A.U.S.L.
	presidio
	ore sett.
	lunedì
	martedì
	mercoledì
	giovedì
	venerdì
	sabato

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Dichiara altresì:

	
	di non essere titolare o incaricato in altro rapporto con strutture pubbliche o private;

	
	

	
	diversamente, specifica di seguito i rapporti che parimenti ha in atto con strutture pubbliche o priva-

	
	te: ______________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________________


PER INCARICHI NON COMPATIBILI, AI SENSI DELL’ART. 4 – COMMA 2 – DEL ‘PROTOCOLLO AGGIUNTIVO’, DICHIARA LA PROPRIA DISPONIBILITÀ A RIMUOVERE L’INCOMPATIBILITÀ PER LA DURATA DEGLI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO.

N.B.: Si rammenta che la domanda è ammissibile solo in caso di disponibilità.

Indirizzo – recapito telefonico – c.a.p.: ________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ 

N O T A: In riferimento a specifico attestato richiesto si allega: _____________________________ ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ 

	_________________________

(data)
	
	____________________________________

(firma)


N.B.: LE DOMANDE VANNO INVIATE AL COMITATO ZONALE A MEZZO RACCOMANDATA CON AVVISO DI RICEVIMENTO, COME DA “AVVERTENZE” RIPORTATE IN PUBBLICAZIONE ALBO.

