AVVISO

ZONE CARENTI PER L'ASSISTENZA PRIMARIA PRESSO LE AZ IENDE USL DELLA
REGIONE TOSCANA — PUBBLICAZIONE STRAORDINARIA 2020

ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEIRAPPORTI CON | MEDICI DI
MEDICINA GENERALE Al SENSI DELLART 8 DEL D.LGS n.502/1992 E SUCCESSIVE
MODIFICAZIONI E INTEGRAZIONI e DGR n. 785 del 30.03010

ASSISTENZA PRIMARIA

In attuazione dell’art. 34 comma 25 dellACN 23235 e s.m.i. si pubblica I'elenco degli ambiti
territoriali vacanti .di assistenza primaria . widuati dalle Aziende sulla base dei criteri di alliart. 33
del vigente ACN per la medicina generale.

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST
NO
POSTI

Montepulciano, Pienza, Sinalunga, Torrita di Siena 1 Con obbligo di ambulatorio nel Comune di
Trequanda Sinalunga, frazioni di Guazzino e Rigomagn

AMBITO TERRITORIALE NOTE

O

Capalbio, Isola del Giglio, Magliano in Toscana, Con obbligo di ambulatorio principale all'lsol
Manciano, Monte Argentario, Orbetello, Pitigliano e 1 del Gigliog P P
Sorano

j**)

Castiglion Fiorentino, Lucignano, Foiano della Ciaia

1 Con obbligo di ambulatorio principale a Foiaho
Marciano della Chiana

della Chiana

S. Giovanni Valdarno, Cavrigli&astelfranco-
Piandisco, Loro Ciuffenna, Terranuova Bracciolini, 1
Montevarchi, Bucine, Laterina, Pergine Valdarno

Con ambulatorio principale da concordare con
il responsabile di Distretto

Di cui:
uno con obbligo di ambulatorio
principale a Civitella Val di Chiana
Arezzo, Capolona, Castiglion Fibocchi, Subbiano, 4 - uno con obbligo di ambulatorio
Civitella Val di Chiana, Monte S.Savino principale a Monte S. Savino
2 con ambulatorio principale da
concordare con il responsabile di
Distretto

Ai sensi dell’art. 34 del vigente Accordo ColletiiNazionale per la medicina generale, le Aziendé US

conferiscono incarichi a tempo indeterminato pesvolgimento dell’attivita di assistenza primarécendo
il seguente ordine di priorita:

a) per trasferimento, ai medici titolari di incaricdeanpo indeterminato di assistenza primaria isatét
almeno due anni in un elenco della Regione chelmablavviso e quelli iscritti da almeno quattnona
in un elenco di altra Regione, che al momento tibazione dell'incarico non svolgano altre attivia
qualsiasi titolo nelllambito del SSN, ecceziondaper attivita di continuita assistenziale. | tesishenti
sono possibili fino alla concorrenza di un terzayldéncarichi disponibili in ciascuna Azienda e i
quozienti frazionali ottenuti nel calcolo di cuipa si approssimano alla unita piu vicina.

In caso di disponibilita di un solo posto puo essercitato il diritto di trasferimento.

Si fa presente che, ai sensi e per gli effetti a@whma 21 comma, art. 34 dellACN, il medigia
convenzionat che chiede l'assegnazione del posto carente pasférimento” e che accetta l'incarico
relativo decade dall'iscrizione negli elenchi dein@une di provenienza al momento della sua accettazi

del nuovo ambito territoriale. La rinuncia o decaxie dal nuovo incarico non consente il ripristino
dell'incarico di provenienza.



Ai sensi dell’art. 15 dellACN per la medicina geake i medici gia titolari di incarico di Assistenz
primaria possono concorrere all'assegnazione deagrichi vacanti solo per trasferimento.

b) ai medici inclusi nella graduatoria regionvedida per I'anno in corso, graduati nell’ordinsultante dai

seguenti criteri:

1) attribuzione del punteggio riportato nella grattia regionale valida per 'anno 2020;

2) attribuzione di punti 5 a coloro che nell'angbiterritoriale dichiarato carente per il quale
concorrono abbiano la residenza fin da due annécadenti la scadenza del termine per la
presentazione della domanda di inclusione nelldugiria regionale e che tale requisito abbiano
mantenuto fino all’attribuzione dell'incarico;

3) attribuzione di punti 20 ai medici residenti liaghbito della Regione da almeno due anni
antecedenti la data di scadenza del termine parelentazione della domanda di inclusione nella
graduatoria regionale e che tale requisito abbimantenuto fino all’attribuzione dell’incarico.

Il medico che accetta I'incarico non puo concorraléassegnazione di ulteriori incarichi dello stes
settore in base alla medesima graduatoria regionale

c)

d)

ai medici che abbiano acquisito il diploma di fomiame specifica in medicina generale
successivamente alla scadenza della domanda dsiock nella graduatoria regionale valida per Iann
in corso, autocertificandone il possesso all'attladpresentazione della domanda di partecipazione
all'assegnazione degli incarichi vacanti.

La suddetta norma e applicata nei confronti deiioi@the abbiano frequentato il corso di formazione
specifica in medicina generale nel triennio 201586 abbiano ritardato I'acquisizione del titoltrel

il 31/01/2019 (termine di scadenza per la presemaz della domanda di partecipazione alla
graduatoria regionale valida per I'anno 2020).

Tali medici sono graduati nell'ordine della min@t al conseguimento del diploma di laurea, ded vot
di laurea e anzianita di laurea, con priorita persidenti nell’ambito carente, nell’Azienda, irga&o
nella regione Toscana e, da ultimo, fuori regione.

ai medici, non titolari di altro incarico a tempweterminato di assistenza primaria, ordinati sécda
seguente priorita:

1) medici inseriti nelle graduatorie di altre Reagio

2) medici in possesso del titolo di formazione #jecin medicina generale.

Ai sensi dell’art. 34 comma 17 del vigente ACN Mm=da Generale, concluse le procedure di cui alle
precedenti lett. a), b), c), qualora uno o piu fitta rimangano vacanti, la Regione predisponeifipac
comunicazione inerente la disponibilita degli inchir sul proprio sito istituzionale e chiede
pubblicazione del relativo link sul sito SISAC ahd di favorire la partecipazione di tutti i medici
interessati.

I medici di cui al punto 1) sono graduati sulladodel punteggio attribuito nella vigente graduatiii
provenienza ed in caso di pari punteggio prevalgtmaninore eta, il voto di laurea e I'anzianita di
laurea.

I medici di cui al punto 2) sono graduati nell’ardidella minore eta al conseguimento del diploma di
laurea, del voto di laurea e anzianita di laureay priorita per i residenti nell'ambito carente,
nell’Azienda, in seguito nella regione Toscanaaeultimo, fuori regione.

In caso di mancata assegnazione degli incariameadici di cui alle lettere a) b) c) e d), potrarmamcorrere
al conferimento:

i medici abilitati all'esercizio professionale, i¢it al corso di formazione specifica in medicina
generale organizzato dalla Regione Toscana , dal€articolo 9, comma 1, del D.L. 14 dicembre
2018 n. 135 convertito, con modificazioni, dallggge 11 febbraio 2019, n. 12;

i medici ai sensi dell'articolo 12, comma 3, delLD30 aprile 2019, n. 35 convertito, con
modificazioni, dalla Legge 25 giugno 2019, n. 60.

Per i suddetti medici, ai fini della presentaziatela domanda, si rimanda a specifico avviso, d@ra s

successivamente pubblicato sul BURT, qualora, &dpléutte le procedure di assegnazione previdtarta
5 dellACN 21.06.2018, comprese le procedure dialiart.5, comma 17, uno o piu ambiti territoriali



assistenza primaria rimangano vacanti. Nell'avviranno specificati modalita e termini per la
presentazione delle domande nonché i criteri filnidéone della relativa graduatoria.

La norma finale n. 2 del’ACN/200@revede che “Ai medici gia inseriti nella gradu&taregionale di cui
all’art. 15, non in possesso dell’attestato di fammone specifica in Medicina Generale e che corssgu
tale attestato dopo la data di scadenza del terdiinesentazione della domanda di inclusione la ta
graduatoria, € consentito, previa presentazione titelo unitamente alla domanda, partecipare
all'assegnazione degli incarichi vacanti e deglibaimterritoriali carenti nellambito della riservdi
assegnazione prevista a favore dei medici in psestal’'attestato di formazione in medicina geren
I'attribuzione del relativo punteggio”.

In alternativa alla presentazione del titolo consteg € consentita, ai sensi dell’art. 46 D.P.RI45/2000,
l'autocertificazione, come si evince dal testo neldulo di domanda di partecipazione alla copertiga
posti vacanti.

Ai sensi dell'art. 34 comma 1 ACN Medicina Generdée presente pubblicazione é effettuata anche con
riferimento agli ambiti che si renderanno caremti corso del corrente anno per effetto di cessazieh
rapporto convenzionale per sopraggiunti limiti d'etper dimissioni del titolare.

Il conferimento di ciascun incarico, di cui al prage avviso, pubblicato in previsione di pensionamelei
titolare, & subordinato all’effettiva cessazionérdedico che potrebbe rimanere in servizio oltreldsa di
pensionamento, per il periodo di emergenza COVIDdl2ui alla Delibera del Consiglio dei Ministreld

31 gennaio 2020.

Modalita di presentazione della domanda

I medici di cui ai sopra richiamati punti a) b)dvranno inviare, entro 20 giorni dal giorno susoes alla
data di pubblicazione del presente avviso sul Boille Ufficiale della Regione Toscana, un’unica dorda

in bollo (Euro 16,00) utilizzando gli appositi mdduisponibili sul sito della Regione Toscana
www.regione.toscana.it/sst alla voce “procedure'ojpportunita e scadenze”.

| medici di cui al punto d) potranno presentare doda entro 30 giorni dalla data di pubblicaziongakde
della Sisac degli ambiti rimasti vacanti, tale da@a consultabile sul sito della Regione Toscana
www.regione.toscana.it/sst alla voce “procedure” ‘iopportunita e scadenze”. La domanda di
partecipazione in bollo (Euro 16,00) dovra esseesgntata utilizzando gli appositi moduli che sacaresi
disponibili sul sito della Regione Toscana www.oegi.toscana.it/sst alla voce “procedure” in “opyioitg

e scadenze”.

A pena di esclusione, le domande dovranno esse¥gemiate utilizzando, per ciascuna modalita di
partecipazione (tresferimento, graduatoria, e¢to.3pecifico modello allegato al presente avviso.

La domanda deve essere inviata, esclusivamenteE@r da casella di posta elettronica certificateudil
candidato sia titolare, all'indirizzgpersonaleconvenzionato@postacert.toscana.ie deve riportare
chiaramente nell'oggetto la dicitura “DOMANDA PER\IPARTECIPAZIONE Al POSTI VACANTI DI
ASSISTENZA PRIMARIA”.

| termini per la presentazione delle domande saremtori. Nel computo dei termini si esclude ilrgio
iniziale, e, se il giorno di scadenza fosse festi@scadenza é prorogata di diritto al primo gioseguente
non festivo. | giorni festivi si computano nel tene

Ai fini della verifica della trasmissione della darmda entro il termine utile, fara fede I'avvisocdinsegna
della Posta Elettronica Certificata (PEC).

Al momento dell'invio della domanda il medico dexxgere provveduto al pagamento dell'imposta di bollo
pari ad € 16,00. Nel caso di assolvimento dell'istadramite modello F23 o altra modalita telematéea
richiesto I'invio dell'attestazione del pagamentdgamente alla domanda.

La domanda dovra essere firmata secondo una @gjleesti modalita:

1. con firma autografa su carta, in forma esteseggibile, scansionata e accompagnata da
copia del documento di identita del sottoscritioreorso di validita (ai sensi dell'art. 38 del



DPR 445/2000);

2. con firma digitale o qualificata intestata al daato utilizzabile per qualunque tipo di
trasmissione.

L'Amministrazione si riserva di procedere all'eveale ammissione nei casi di omissione della firma a
sottoscrizione della domanda o di mancanza di caggante scansione del documento di identita, gaalo
per la tipologia di strumento telematico di trassitae utilizzato, il proponente risulti identifigebin modo
certo.

Ad ogni messaggio PEC trasmesso deve corrisponaéreica domanda.

L'Azienda USL Toscana Centro provvedera all'indivéaione degli aventi diritto anche per conto daltee
Aziende USL, che rimangono competenti all'adozidekprovvedimento di conferimento dell'incarico.

Nel modulo di domanda dovra essere indicato il ddmidigitale del candidato che deve coincidera co
I'indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)

Il candidato € tenuto a verificare I'effettiva ritene della domanda da parte dell’Azienda USL Toaca
Centro attraverso la “ricevuta di avvenuta conségmiasciata dai sistemi telematici: I'assenzatalie
ricevuta indica che la comunicazione non e statapitata ai sistemi aziendali.

La convocazione dei medici per I'assegnazione deghrichi e ogni comunicazione relativa al present
awvviso saranno effettuate a mezzo PEC.

Lazienda USL Toscana Centro & sollevata da ogspamsabilita per eventuali disguidi nel recapito
determinati dalla mancata apposizione della carrittitura nelloggetto della mail trasmessa trenieC,
per la dispersione di comunicazioni dipendentendgatta indicazione del recapito da parte del datali
oppure da mancata o tardiva comunicazione del Ganwito dell'indirizzo indicato nella domanda e per
eventuali disguidi non imputabili all'azienda s#&'ss

Informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dellart. 13 Regolamento europeo n.
679/2016:a sensi dell'art.13 del Reg. UE/679/2016, si infariche i dati personali che 'Azienda USL
Toscana Centro, in qualita di Titolare del trattatoe acquisisce, verranno trattati esclusivameetel@
svolgimento degli adempimenti istituzionali previgll'art. 34 del’ACN per la disciplina dei rapgi con

i medici di medicina generale.

Il titolare del trattamento dati &€ I’Azienda USLsE@ana Centro.

Dati di contatto: dott. Bruno Latella — Direttord. fSOC MMG e Continuita Assistenziale — e- mail:
bruno.latella@uslcentro.toscana.it - Tel. 055693306

Il Responsabile della protezione dei dati persotesignato dall’Ente & I'Avv. Michele Morriello —neail:
responsabileprotezionedati@uslcentro.toscana.it.

Il conferimento dei dati, che saranno trattati gedrsonale autorizzato con modalita manuale e/o
informatizzata, € indispensabile per lo svolgimedéile procedure di assegnazione degli ambiti ¢aren
2019 e il loro mancato conferimento preclude ldqupazione alle suddette procedure di assegnazione

| dati raccolti non saranno oggetto di comunicagiarerzi, se non per obbligo di legge.

| dati saranno conservati presso gli uffici del pessabile del procedimento, dott. Bruno Latellairefiore
f.f.. SOC MMG e Continuita Assistenziale, per ingo necessario alla conclusione del procedimeegsst
saranno poi conservati in conformita alle norméastbnservazione della documentazione amministativ
Gli interessati hanno il diritto di accedere aigalati personali, di chiederne la rettifica, ilmitazione o la
cancellazione nonché di opporsi al loro trattameivtolgendo le richieste al Responsabile della gxioine
dei dati (Avv. Michele Morriello — e-mail: responskeprotezionedati@uslcentro.toscana.it) o, ricodane |
presupposti, proporre reclamo al Garante per laepiane dei dati personali quale autorita di cdidro
secondo le procedure previste.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRMARIA
(PER TRASFERIMENTO)

Marca da bollge 16,00)
da annullare con data.

(non coprire il numero )
identificativo) A AZIENDA USL TOSCANA CENTRO

AREA PERSONALE CONVENZIONATO
S.0.C. MMG E CONTINUTA ASSISTENZIALE
PEC: personaleconvenzionato@postacert.toscana.it

/12 SOOSCIItIO A, ..eieee e e e (gF=100] /-
Prov.............. ] Codice FISCale .......c.uieii it
Residente a .........ccooveviiiiii i, Mid n...... CAP ...
Telo Cell....ooooii PEC Obbligatoria):..........ccvvviieiiiiiie e
o =

EXOMANDA DI TRASFERIMENTO

secondo quanto previsto dall'art.34, comma 5, i@tég del’ACN/2009 e s.m.i, per I'assegnazionelideg
ambiti territoriali carenti per I'assistenza pringampubblicati, ai sensi dell'art. 34 comma 25vdgénte

ACN ,sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscan&3 del 21 ottobre2020, e segnatamente per esgigu
ambiti (n mancanza dell'indicazione dell’ambito presceltonon verra assegnato icun ambito):

AmMbIto .o, ASL ............... AmbIto ... ASL..............
AMDItO ..o ASL............... AMDItO.....o oo, ASL.............
AmMbIto .o, ASL................ AmbIto ..o, AS.............

A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni meinda
cosi come previsto dall'art. 76 del DPR 445/200@gasi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA
1) di essere titolare di incarico a tempo indeteatarper I'assistenza primaria presso I'’Azienda Baiai
N.......... iceei per [l'ambito territoriale di ..
.................. della Regione dal

detratti gli eventuali periodi di sospensione dedlarico ai sensi dell’art. 18, comma 1 del vigeh@N.

2) di essere stato precedentemente iscritto negiichl dei medici convenzionati per I'assistenzenpria
dal.................. al .o ambito ... Regione .......................
dal................... al .o ambito ... Regione.......................
detratti gli eventuali periodi di sospensione dietlarico ai sensi dell’art. 18, comma 1 del vigeh@N

3) di aver conseguito il diploma di laurea in Med&ie Chirurgia presso I'Universita degli Studi
Qi indata ...........coeeinnd con voto ......... /110,

4) di essere iscritto allAlbo Professionale dei Nbvéddella Provincia di .....................



Il sottoscritto dichiara, inoltre, ai sensi delt'd7 del D.P.R n. 445 del 28.12.2000 (dichiarazisostitutiva
dell’atto di notorieta):

di svolgere/non svolger@ altra attivita a qualsiasi titolo nellambito d8IS.N. alla data di presentazione
della presente domanda, eccezion fatta per attivit@ntinuita assistenziale, (in caso affermativo
dichiarare il tipo o i tipi di attivitd con numedb ore di impegno settimanale):

............................................................................................. ore sett. .......ocoevvniieens
............................................................................................. ore sett........coeevevenennnn.
............................................................................................ ore sett........ccoevvvennnnnn.
DICHIARA ALTRESI
1. o di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdil€ 16,00 con apposizione della marca

sulla presente domanda e di aver annullato lasgstassomprova indica i seguenti dati della
marca da bollo utilizzata:

data / / (gg/mm/aaaa) € ora : (hh:mm) di emissione;
IDENTIFICATIVO n. e di conservare
I'originale della domanda per i controlli previskalla normativa vigente e di impegnarsi a
produrla in sede di convocazione.

oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata

O di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdill® 16,00 come da attestazione trasmessa
unitamente alla presente domanda,;

2. diaver preso visione dell'informativa per iltteanento dei dati personali, ai sensi dell’artd&eB
Regolamento europeo n. 679/2016, riportata neligvdi pubblicazione straordinaria delle zone
carenti 2020

[ T o [0 I <o - |
(firma autenticata)*

*) Ai sensi dell'articolo 38 del DPR 445/2000, allmmanda deve essere allegata la fotocopia non
autenticata di un documento d’identita in corso vdiidita del candidato (non necessaria
esclusivamente se la domanda e firmata con firgitatk o qualificata intestata al candidato).

NOTE:

(1) L'Azienda USL Toscana Centro provvedera allo svokgito della procedura anche per conto delle altre
Aziende Sanitarie della Toscana.

(2) Cancellare la parte che non interessa.

N.B.
Il medico che concorre all'assegnazione di un amntdtritoriale carente, avvalendosi della facolta d

cui all'art. 34 comma 5 lett. a) ACN/2009, ed atzéincarico decade dall'iscrizione negli elenclal
Comune di provenienza. La rinuncia o decadenzandalo incarico non consente il ripristino
dell'incarico di provenienza.

Ai sensi dell’art. 34 comma 6, ACN/2009, il medigia titolare di incarico di assistenza primaria puo
partecipare alle procedure per la copertura delhe zarenti solo per trasferimento.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRMARIA
(PER GRADUATORIA)

Marca da bollge 16,00)
da annullare con data.
(non coprire il numero ) a

identificativo) A AZIENDA USL TOSCANA CENTRO

AREA PERSONALE CONVENZIONATO

S.0.C. MMG E CONTINUTA ASSISTENZIALE
PEC: personaleconvenzionato@postacert.toscana.it

(/12 SOLOSCIITEO/A. .. .vie et e e e e e e NAO/A ...

Prov.............. ] Codice FISCale .......cc.uieii it e

Residente a .........ccoovvviiiiii i, Mid n...... CAP ...

Telo Cell....oooii PEC Obbligatoria):........ccovveiiiieeeeeeeee e

o =
FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’art. 34, comma Setatb) del’ACN/2009 e s.m.i, per 'assegnazionglide
ambiti territoriali carenti per I'assistenza prin@apubblicati, ai sensi dell'art. 34 comma 25 dgéwte

ACN, sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana&3 del 21 ottobre2020 e segnatamente per gltamb
sotto indicati barrare la casella in corrispondenza degli ambiti pescelti, in mancanza di tale
indicazione non verra assegnato alcun ambito):

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST

AMBITO TERRITORIALE pIC\)lS'[i NOTE Scelta
Montepulciano, Pienza, Sinalunga, Torrita |di gpnlobbligof di gmp;lagorio nel Comune di
Siena e Trequanda 1 | Sinalunga, frazioni di Guazzino e O

Rigomagno

Capalbio, Isola del Giglio, Magliano in Toscana,

Manciano, Monte Argentario, Orbetello, Pitiglianol Con obbligo di ambulatorio principale

all'lsola del Giglio -
e Sorano g
Castiglion Fiorentino, Lucignano, Foiano della 1 Con obbligo di ambulatorio principale a -
Chiana, Marciano della Chiana Foiano della Chiana
S. Giovanni Valdarno, Cavrigli&gGastelfranco-
Piandisco, Loro Ciuffenna, Terranuova 1 Con ambulatorio principale da concordare -
Bracciolini, Montevarchi, Bucine, Laterina, con il responsabile di Distretto
Pergine Valdarno

Di cui:

uno con obbligo di ambulatorio

Arezzo, Capolona, Castiglion Fibocchi, principale ‘E;.'V'teclll.a Vatl) dl' (t:h'.ana
Subbiano, Civitella Val di Chiana, Monte 4 * Uno con obbligo di ambulatorio O

principale a Monte S. Savino

2 con ambulatorio principale da
concordare con il responsabile di
Distretto

S.Savino




A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni menda
cosi come previsto dall'art. 76 del DPR 445/200@gasi degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA
1) diessere residente nel Comune di.............cccevevienennnnn. (dgImm/aaady ................ccoeeeiinin
PRECEDENTI RESIDENZE: (indicare gg/mm/aa&a)
dal ...l al Comune di.......coveiiiieii i,
(0 | al oo Comune di...ceveii i
(0 | al oo ComunNe div..viein i
dal ...l al Comune di.......coveiiiiii i,

2) dinon esserditolare di incarico a tempo indeterminato pes$@tenza primaria

3) di aver conseguito il diploma di laurea presddniversita degli Studi di.............cccoeennnnnn. in data

4) di essere incluso nella graduatoria regionalelagler 'anno 2020

5) di essere iscritto all’Albo Professionale deltd®e Medici della Provincia di ...................ocooe.

6) vista la norma finale n. 2 del’ACN/2009, di esdaon essef® in possesso del Titolo di Formazione
specifica di medicina generale di cui al D.Lgs 236/e D.Lgs 368/99, conseguito in
data........c.cccceeeennnn nella Regione.............cccccceee .

Il sottoscritto, in osservanza di quanto previst'art. 34 comma 15 vigente ACN chiede di potecettere
alla riserva di assegnazione, come appresso indjoatrare una sola casellx

O riserva per i medici in possesso del titolo di fammone specifica in medicina generale di cui ald3.L
256/91 e D.Lgs 368/99;
O riserva per i medici in possesso del titolo equerk.

Il sottoscritto,
DICHIARA ALTRESI

1. O di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdil€ 16,00 apposta sulla presente
domanda e di aver annullato la stessa; a compnoheei i seguenti dati della marca
da bollo utilizzata:
data / / (gg/mnVaaaa) € ora : (hh:mm) di emissione;
IDENTIFICATIVO n. e di conservare
I'originale della domanda per i controlli previdalla normativa vigente impegnandosi a
produrla in sede di convocazione;

oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata

O di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdil€ 16,00, come da attestazione trasmessa
unitamente alla presente domanda,;

2. diaver preso visione dell’informativa per iltteanento dei dati personali, ai sensi dell’artd&B
Regolamento europeo n. 679/2016, riportata nelis&ovdi pubblicazione straordinaria delle zone
carenti 2020.

LUOQO € DAl ..o e ————————————
(firma autenticata)*

(*) Aisensi dell'articolo 38 del decreto del DPR542000, alla domanda deve essere allegata la foico
non autenticata di un documento d’identita in codsovalidita del candidato (non necessaria
esclusivamente se la domanda e firmata con firgitate o qualificata intestata al candidato).



NOTE:
(1) LAzienda USL Toscana Centro provvede allo svolgitoedella procedura anche per conto delle
altre Aziende Sanitarie della Toscana.

(2) La residenza deve essere dichiarata almeno a deeatal 31/01/2017. In caso di indicazione del
solo mese e anno la decorrenza verra valutataulimib giorno del mese indicato; in caso di
indicazione del solo anno la decorrenza verra atdutlal 31 dicembre dell'anno indicato. La
mancata compilazione degli spazi relativi alladesza comporta la non attribuzione dei punteggi
di cui art. 34. comma 8, lett. b) e ¢c) del ACN/200

(3) Cancellare la parte che non interessa.

N.B:
| medici gia titolari di incarico di Assistenza Paria possono partecipare alle procedure per la
copertura delle zone carenti solo per trasferimé&@N/2009, art. 15 comma 11).

Si fa presente che, ai sensi della vigente normaflvmedico che abbia accettato I'incarico per la
copertura di un posto carente di assistenza pramamn puo concorrere all'assegnazione di un utleerio
incarico dello stesso settore in base alla medegiauatoria.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PRMARIA
(art. 34 comma 5 lett. c) ACN)

Marca da bollge 16,00)
da annullare con data.

(non coprire il numero (1)
identificativo) A: AZIENDA USL TOSCANA CENTRO

AREA PERSONALE CONVENZIONATO
S.0.C. MMG E CONTINUTA ASSISTENZIALE
PEC: personaleconvenzionato@postacert.toscana.it

/12 SOOSCIItIO A, .. .ieee e e e e (gF=1(0]/:
Prov.............. ] Codice FISCale .......ccuuieii it
Residente a .........cooovvviiiiii i, Miad o n...... CAP ...,
Tel.oooo Cell....oooii PEC Obbligatoria):..........covviieeeiiieieeeeeeeee e
o =

ai sensi dell'art. 34 comma 5, lett.c del vigen@NAper la Medicina Generale,
FA DOMANDA

per I'assegnazione degli ambiti territoriali carquer I'assistenza primaria pubblicati, ai sendi'ak. 34

comma 25 del vigente ACN, sul Bollettino Ufficiadiella Regione Toscana n.43 del 21 ottobre2020 e

segnatamente per gli ambiti sotto indightrrare la casella in corrispondenza degli ambitprescelti,
in mancanza di tale indicazione non verra assegnaticun ambito):

AZIENDA USL TOSCANA SUD EST

AMBITO TERRITORIALE Posti NOTE Scelta
Montepulciano, Pienza, Sinalunga, Torrita di, |<°" |°bb|'g°f di gmp;latono nel Comune di
Siena e Trequanda 1 Sl_na unga, frazioni di Guazzino e O

Rigomagno
Capal_blo, Isola del Glgllo,_ Magliano in T_o_sc_ana, Con obbligo di ambulatorio principale
Manciano, Monte Argentario, Orbetello, Pitiglianol . - O
all'lsola del Giglio
e Sorano
Castiglion Fiorentino, Lucignano, Foiano della 1 Con obbligo di ambulatorio principale a
Chiana, Marciano della Chiana Foiano della Chiana O
S. Giovanni Valdarno, Cavrigli&gGastelfranco-
Piandisco, Loro Ciuffenna, Terranuova 1 Con ambulatorio principale da concordare -

Bracciolini, Montevarchi, Bucine, Laterina, con il responsabile di Distretto
Pergine Valdarno

Di cui:
uno con obbligo di ambulatorio

Arezzo, Capolona, Castiglion  Fibocchi, principale a Civitella Val di Chianga

Subbiano, Civitella Val di Chiana, Monte 4 Toune co obbligo di ambulatorio |
S.Savino principale a Monte S. Savino

2 con ambulatorio principale da
concordare con il responsabile di
Distretto




Atal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni mendasi
come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, ass€eegli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA

1) di essere residente nel Comune di................ccooei el

2) di aver conseguito il diploma di laurea pres&niversita degli Studi di.............evvvvveennnnens in data
................... convoto ............./110

3) di essere iscritto all’Albo Professionale deltde Medici della Provincia di ................c.coeeenaee.
dal....oi

4) di aver frequentato il corso di formazione spgeaifin medicina generale relativo al triennio
2014/2017 e  di aver conseguito il titolo di Fornosa specifica di medicina generale di cui al
D.Lgs 256/91 e D.Lgs 368/9 successivamente al 24009, in data.................cec..ee nella Rexgio

DICHIARA ALTRESI

1. O di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdil€ 16,00 apposta sulla presente
domanda e di aver annullato la stessa; a compnaligai i seguenti dati della marca
da bollo utilizzata:
data / / (gg/mm/aaaa) € ora : (hh:mm) di emissione;
IDENTIFICATIVO n. e di conservare
I'originale della domanda per i controlli previgtlla normativa vigente impegnandosi a
produrla in sede di convocazione;

oppure
(barrare la casella relativa all'opzione utilizzata

O di aver assolto al pagamento dell'imposta di bdil€ 16,00, come da attestazione trasmessa
unitamente alla presente domanda,;

2. diaver preso visione dell'informativa per iltteanento dei dati personali, ai sensi dell’artdeB
Regolamento europeo n. 679/2016, riportata neligvdi pubblicazione straordinaria delle zone
carenti 2020.

LUOGQO € DAl v e e
(firma autenticata)*

(*) Ai sensi dell'articolo 38 del DPR.445/2000, allomanda deve essere allegata la fotocopia non
autenticata di un documento d’identita in corsgalidita del candidato (non necessaria esclusivéenen
se la domanda é firmata con firma digitale o gigaif intestata al candidato).

NOTE

(1) L'Azienda USL Toscana Centro provvede allo svolgitoedella procedura anche per
conto delle altre Aziende Sanitarie della Toscana.



