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PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE VALIDA PER IL PERIODO: 1.7.2004-30.06.2005
Regione  Campania

Settore Assistenza Sanitaria 

Servizio Materno-Infantile

Centro Direzionale di Napoli

Isola C/3 

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa_______________________________________________________

Nato a __________________________Prov. _______________ il  __________________________ 

codice fiscale ______________________ Comune di residenza ______________________________

Prov .____________________  Indirizzo _________________________ n° ___________________

C.A.P. ___________________ n.° Tel. ________________________________________________

Iscritto all’Ordine dei Medici della provincia di ___________________________________________

CHIEDE  

secondo quanto previsto dall’art. 2 del DPR n. 272/2000, di essere inserito nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo: 1.7.2004-30.06.2005

ACCLUDE

· dichiarazione sostitutiva di certificazione (autocertificazione)

· dichiarazione sostitutiva dell’atto notorio

· certificati

Data............................................

Firma...............................................
ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA DOMANDA

I pediatri che aspirano ad essere inseriti nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta devono dichiarare, nell’allegata autocertificazione, di possedere alla data di scadenza del termine per la presentazione della domanda (__________) i seguenti requisiti:

· Iscrizione all’Albo Professionale.
· Diploma di specializzazione o attestato di libera docenza in pediatria o discipline equipollenti.
Nell’allegato “B” della domanda sono riportate le specializzazioni equipollenti e affini alla pediatria che danno diritto rispettivamente all’attribuzione di punti 4,00 e punti 2,00.

Le attività di pediatria svolte nel corso dell’anno 2003 o negli anni precedenti ( qualora si tratti di prima iscrizione ) devono essere dichiarate nell’allegato atto notorio.

Il pediatra che sia già stato iscritto nella graduatoria regionale dell’anno precedente deve presentare, oltre alla domanda, soltanto il certificato di iscrizione all’Albo professionale e la documentazione probatoria degli ulteriori titoli acquisiti nel corso dell’ultimo anno, nonchè di eventuali titoli non presentati per la precedente graduatoria, o autocertificazione e dichiarazione sostitutiva ai sensi della normativa vigente.

La domanda, in regola con le vigenti leggi in materia di imposta di bollo ( Apporre sulla domanda una marca di Euro 10.33 ) , deve essere spedita a mezzo raccomandata o consegnata a mano entro o non oltre il 31 gennaio 2004 alla  Regione Campania – Assessorato alla Sanità – Settore Assistenza Sanitaria – Servizio Materno Infantile – Centro Direzionale di Napoli ISOLA C/3. 80143 NAPOLI 

Per ogni ulteriore informazione rivolgersi al Servizio Materno Infantile Tel. 081 796.93.57

Per l’accoglimento della domanda farà fede il timbro postale o il timbro apposto dall’ufficio protocollo se consegnata a mano. La ricevuta rilasciata dall’ufficio postale sarà l’unico documento valido da produrre in caso di smarrimento della domanda.

Ai fini della graduatoria sono valutati solo i titoli posseduti alla data del 31 dicembre.

Ai sensi dell’art. 18 comma 8 del DRP 272/00 “E’ cancellato dalla graduatoria regionale il pediatra che abbia accettato l’incarico ai sensi dell’art. 19 comma 1”.

Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo: 01 luglio 2004/30 giugno 2005.

dichiarazione sostitutiva di certificazione

autocertificazione

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa Cognome ____________Nome________________________

ai sensi e agli effetti dell’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 recante il Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa.


DICHIARA

1. Di essere iscritto all’Ordine dei medici della provincia di ______________________

2. Di essere in possesso di diploma di laurea di medicina e chirurgia conseguito presso l’Università di ________________ in data __________ con voto _________


3. Di essere in possesso della specializzazione o libera docenza in pediatria o discipline equipollenti: specializzazione/libera docenza in _____________________ conseguita il ______________  presso ___________________ (punti 4,00)

4. Di essere in possesso della specializzazione o libera docenza affine alla pediatria: specializzazione/libera docenza in _____________________________conseguita il ______________  presso ___________________ (punti 2,00)


5. Di essere in possesso della specializzazione o libera docenza in discipline diverse dai punti 3 e 4  specializzazione/libera  docenza in __________________________ conseguita il _________________________ presso  ________________________ punti (0,20)

6. Di aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina dal ________________________ al_________________ presso __________________ (punti 0,05 per mese)


7. Di essere in possesso del tirocinio abilitante svolto ai sensi della Legge n. 148 del 18 Aprile 1975 conseguito il __________________ presso ___________________ (punti 0,10)


8. Di essere in possesso del titolo di animatore di formazione riconosciuto dalla Regione conseguito il ___________________ presso _______________________ (punti 0,10)

Le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1)

Data …………………………      
Firma del dichiarante ………………………………..

        ( Non soggetta ad autocertificazione)


(1)Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti, sono punti di codice penale. Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo: 01 luglio 2004/30 giugno 2005
dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta’

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa Cognome ____________Nome________________________

ai sensi e agli effetti dell’art. 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 recante il Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa.


Dichiara di essere in possesso dei seguenti titoli di servizio:

(considerare l’attività svolta nell’anno 2003 o tutte le attività svolte se nuovo inserimento in graduatoria)

1. Attività di specialista pediatra di libera scelta convenzionato ai sensi dell’art. 48 della legge n. 833/78 e dell’art. 8- comma 1 – del decreto legislativo 502/92 e successive modificazioni compreso quella svolta in qualità di associato o di sostituto ( anche per attività sindacale) (0.20 punti per ciascuno mese – per le attività sindacali il mese è ragguagliato a 96 ore).


dal
_______________________
al____________________
presso

dal
_______________________
al____________________
presso

dal
_______________________
al____________________
presso


n.ore
 _____________________
Medico________________
ASL


n.ore
 _____________________
Medico________________
ASL




2. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto, anche a titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica e di continuità assistenziale e nell’emergenza sanitaria territoriale , in forma attiva (0.10 punti per ogni mese ragguagliato a 96 ore di attività); Per la compilazione vedi allegato “A”.

3. Attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche organizzati dalle Regioni e dalle Aziende (0.10 punti per ciascun mese di attività);

dal_______________________
al____________________
A.S.L. 
 
dal_______________________
al____________________
A.S.L. 
 
dal_______________________ 
al____________________ 
A.S.L. 


4. Attività di specialista pediatra svolta all’estero ai sensi della legge 9 febbraio 79, n. 38, della legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modificazioni e del decreto ministeriale 1° settembre 1988, n. 430 (0.10 punti per mese di attività)


dal_______________________ al____________________ presso________________
dal_______________________ al____________________ presso________________
dal_______________________ al____________________ presso________________



5. Astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio durante il periodo di incarico a tempo indeterminato nell’area della pediatria (0.20 punti per ciascun mese)

dal_______________________ al____________________ area__________________



6. Attività di pediatria svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie pubbliche non espressamente contemplate nei punti che precedono (0.10 punti per ciascun mese complessivo) 

al_______________________
al____________________
Struttura________________
al_______________________
al____________________
Struttura________________
al_______________________
al____________________
Struttura________________


Le notizie sopra riportate corrispondono al vero. (1)

Luogo e Data …………………………      Firma del dichiarante………………………………..









___________________________________________________

(1)Ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci e la falsità in atti, sono punti di codice penale. Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

(2)Ai sensi degli artt. 38 del DPR n. 445/2000, la sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione se la dichiarazione di atto notorio è inviata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autentica, di un documento di identità del sottoscrittore.
ALLEGATO “A”

Dott. 
cognome ____________________________
nome ___________________________

Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o anche a titolo di sostituzione, nei servizi di guardia medica e di continuità assistenziale in forma attiva (0,20 punti per mese ragguagliato a 96 ore di attività)*

ANNO _________

Azienda Sanitaria Locale _____________________________

Gennaio
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Febbraio
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Marzo

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Aprile

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Maggio

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Giugno
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Luglio

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Agosto

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Settembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Ottobre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Novembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Dicembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

ANNO _________

Azienda Sanitaria Locale _____________________________

Gennaio
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Febbraio
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Marzo

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Aprile

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Maggio

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Giugno
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Luglio

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Agosto

dal ___________________
al ____________________
ore __________

Settembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Ottobre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Novembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Dicembre
dal ___________________
al ____________________
ore __________

Luogo e data








firma

* per inserire ulteriori periodi di attività il medico può fotocopiare il presente allegato “A”

ALLEGATO “b”

Specializzazioni equipollenti

· Clinica Pediatrica

· Neonatologia

· Pediatria

· Pediatria e puericultura

· Pediatria preventiva e puericultura 

· Pediatria preventiva e sociale

· Puericultura

· Puericultura, dietetica infantile ed assistenza sociale dell’infanzia

· Puericultura e dietetica infantile

· Puericultura ed igiene infantile

Specializzazioni Affini

· Clinica della malattie infettive

· Clinica delle malattie infettive e contagiose

· Clinica delle malattie infettive e tropicali

· Clinica delle malattie tropicali e subtropicali

· Clinica delle malattie tropicali e infettive

· Genetica medica

· Malattie infettive

· Malattie infettive tropicali

· Malattie tropicali e subtropicali

· Medicina tropicale

Informativa resa all’interessato per il trattamento dei dati personali

Ai sensi dell’art. 10 della legge 31 dicembre 1996, n. 675 e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo di quanto segue:

1) il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti è diretto esclusivamente all’espletamento da parte di questa Amministrazione della formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per il periodo 01 luglio 2004 – 30 giugno 2005;

2) il trattamento viene effettuato avvalendosi di strumenti informatici;

3) il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra e, pertanto, in caso di rifiuto, Ella non potrà essere inserito in detta graduatoria;

4) i dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Campania e sul sito internet all’indirizzo www.regione.campania.it;

5) l’art. 13 della citata legge Le conferisce l’esercizio di specifici diritti in relazione al trattamento dei dati personali;

6) Responsabile dei trattamento dei dati è il Dirigente dell’Area Generale di Coordinamento Assistenza Sanitaria e del Settore Assistenza Sanitaria – Centro Direzionale di Napoli Isola C/3 80143 Napoli – Telefono 081/796.91.11




Marca da bollo
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