RACCOMANDATA AR,

BOLLO LA PRESENTE DOMANDA - IN CARTA RESA LEGALE -, COMPILATA IN OGNI SUA PARTE ED IN MANIERA

€ 14,62 LEGGIBILE DA PARTE DI SPECIALISTI AMBULATORIALI ED ALTRE PROFESSIONALITA (BIOLOGI, CHIMICI,
PSICOLOGI) AVENTI DIRITTO Al SENSI DELL’ARTICOLO 23, COMMA 1, DELL’A.C.N. 29 LUGLIO 20009,
VA INDIRIZZATA AL:

COMITATO CONSULTIVO ZONALE MEDICI AMBULATORIALI DELLA PROVINCIA DI LATINA
c/o AZIENDA USL LATINA - CENTRO DIREZIONALE COMMERCIALE “LATINAFIORI” - PALAZZINA G2
VIALE PIER LUIGI NERVI S.N.C. - 04100 LATINA

BARRARE CON UNA “X” LA FIGURA PROFESSIONALE AMBULATORIALE CHE INTERESSA!

[[]- MEDICO SPECIALISTA AMBULATORIALE

[]- BIOLOGO AMBULATORIALE

[]- CHIMICO AMBULATORIALE

[]- PSICOLOGO AMBULATORIALE

0GGETTO: DOMANDA DI CONFERIMENTO INCARICO - ARTT. 22, c0.1 E 23, co. 1 A.C.N. DI cul
ALL’ATTO DI REPERTORIO P.C.M. N° 2272 DEL 23/03/2005.

[1- Branca di (S MediCO SPECIANISIA): ... .. it e e

[1- Altra attivita ProfessioNale SANITAIIA: . ......coi i s e e e e e e e e e e aea e

fa domanda di (barrare con una “x” la/le voce/i che interessa/no):

[1- incarico per aumento orario

D - trasferimento nello stesso ambito zonale

D - trasferimento da diverso ambito zonale (art. 23, co. 1, lett. D) A.C.N. vigente);

D - primo incarico a tempo indeterminato (art. 23, co. 1, lett. G) A.C.N. vigente);

D - incarico per aumento orario o trasferimento (tempo determinato - art. 23, co. 1, lett. H) A.C.N);

[]- primo incarico a tempo indeterminato - (art. 23, co. 1, lett. L) A.C.N. vigente);




[]- primo incarico a tempo determinato - (art. 23, co. 10 A.C.N. vigente),

per i turni di seguito indicati, per i quali richiede il conferimento di incarico, secondo I'ordine di preferenza
cosi specificato:

1) AU.S.L. Lating, PreSidio: ... s e e e e e e e e (o] = 1[0 1
et (LI OFE SELLIE
2) AU.S.L. Latina, presidio: .......oe oo e e (o] 7= 1 (o MU
e U T8 SO
3) AU.S.L. Latina, presidio: ..o e e e e e e e e (o] = 1[0 1
s (LI OFE SELLIE

N.B. L'INDICAZIONE DI ALTRI TURNI PUBBLICATI ALL’ALBO PUQ’ ESSERE RIPORTATA SU FOGLIO BIANCO DA ALLEGARE
ALLA PRESENTE DOMANDA, DATATO E SOTTOSCRITTO, PROSEGUENDO L'ORDINE DI PREFERENZA. NON VANNO
UTILIZZATI NE' SPEDITI SEPARATAMENTE ALTRI MODULI SIMILI.

Il sottoscritto indica di seguito gli incarichi di attivita in atto svolti presso Aziende Sanitarie del territorio
regionale oppure presso Aziende Sanitarie di altra regione (NON INDICARE INCARICHI TEMPORANEI [TRIMESTRALI]
DI SOSTITUZIONE):

provincia | A.U.S.L. presidio ore sett.li Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Venerdi Sabato

A tal fine dichiara (barrare con una “x” la voce che interessa):

[ ] 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
private (N.B.: NON INDICARE INCARICHI TEMPORANEI [TRIMESTRALI] DI SOSTITUZIONE):

D non titolare di pensione alcuna;

D titolare di pensione a cariCo di: ......ccvuevirieeiiiiiiie e dal:

2



EVENTUALI ANNOTAZIONI DEL SANITARIO O DI ALTRA PROFESSIONALITA (BIOLOGI, CHIMICI, PSICOLOGI) IN MERITO ALLA

= N L T e

AVVERTENZE

- IN CASO DI SOVRAPPOSIZIONE DI ORARIO E/O DI TRASFERIMENTO PARZIALE DEL TURNO IN ESSERE, ALLEGARE ALLA
PRESENTE DOMANDA LA RICHIESTA DI VARIAZIONE O DI RIDUZIONE PARZIALE DELL'ORARIO DEL TURNO SVOLTO,
PER USO PRELAZIONE, PROTOCOLLATA DALLA A.U.S.L. O ENTE DI APPARTENENZA, COMPLETA DEL RELATIVO
BENESTARE. IL NULLA-OSTA DEFINITIVO SARA’ INVIATO DALL'A.U.S.L. O ENTE INTERESSATO.

7 E= RS0 u (o XY el g (o= Mo [0 ] 1 0 1T SR consapevole
delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

(data) (firma per esteso)



