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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
ai sensi tt. 45- 46- 47 D.P.R. 445/00

Il/la sottoscritto/a Dr. nato/a a

il Codice Fiscale_____________________________________________________

ai sensi e per gli effetti del D.P.R .445/2000 dichiara formalmente di:

essere residente in Via_________________________________________ ;

laureato/a in Medicina e Chirurgia presso ______________________________ in data

, con voti ______

della Provincia di , con n°. iscr. ; cell.__________________

Il/La sottoscritto/a dichiara:

1) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare del rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo

definito, a tempo parziale, anche come incaricato e supplente presso soggetti pubblici o privati(2):

soggetto ore settimanali

Via Comune di

tipo di rapporto di lavoro

periodo dal

2) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare di incarico come Medico di Assistenza Primaria con

massimale di n° scelte e con n° assistiti in carico con riferimento al

riepilogo mensile del mese di Azienda

3) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare di incarico come Medico Pediatra di libera scelta

conmassimale di n° scelte e con n° assistiti in carico alla data del

4) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato

come specialista ambulatoriale convenzionato interno:

Azienda branca ore sett

Azienda branca ore sett

5) ESSERE/NON ESSERE(1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti accreditati;

fonte: http://burc.regione.campania.it

 n. 57 del  19 Agosto 2024



6) AVERE/NON AVERE(1)

Leg.vo N° 502/92 e successive modificazioni;

7) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare di incarico per la continuità assistenziale o

sanitaria territoriale in forma attiva ovvero sotto forma di reperibilità;

8) ESSERE/NON ESSERE(1) iscritto a corso di formazione in Medicina Generale di cui al Decreto

Leg.vo n° 256/91 o a corso di specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n°257/91 corrispondenti norme

di cui al Decreto Leg.vo n° 368/89

Denominazione del corso

Soggetto pubblico che lo svolge inizio dal

9) OPERARE/NON OPERARE(1) a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti,

istituzioni

quinquies del Decreto Leg.vo n° 502/92 e successive modificazioni;

10) OPERARE/NON OPERARE(1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private

convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazioni ai sensi della Legge 833/78;

11) SVOLGERE/NON SVOLGERE(1) funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai

sensi della Legge 626/94 e SMI;

12) SVOLGERE/NON SVOLGERE(1) per conto

fiscali territoriale del quale può acquisire scelte;

13) AVERE/NON AVERE(1) qualsiasi forma di cointeressenza, diretta o indiretta e qualsiasi

rapporto di interesse con Case di Cura private e Industrie Farmaceutiche;

14) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare o compartecipe di quote di imprese e di

ESERCITARE/NON ESERCITARE attività che possono configurare conflitto di interessi col

rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale;

15) FRUIRE/NON FRUIRE(1) del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del

fondo di previdenza competente di cui al Decreto 14/10/1976 Ministero del lavoro e della Previdenza

Sociale;

16) SVOLGERE/NON SVOLGERE(1) altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre

quelle sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo non compreso nei punti precedenti in caso

negativo scrivere nessuno:
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17) ESSERE/NON ESSERE(1) titolare di incarico nella Medicina dei Servizi a tempo indeterminato;

18) OPERARE/NON OPERARE(1) a qualsiasi titolo e per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico

esclusa attività di docenza e formazione in Medicina Generale comunque prestata (non considerare

quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn 1, 2 3 o ai rapporti

di lavoro convenzionato ai nn 4, 5,6, 7 );

19) ESSERE/ NON ESSERE(1) titolare di trattamento di pensione a: (2)

_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

20) FRUIRE/ NON FRUIRE(1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici

differenti da quelli di cui al punto 15: (2)

Soggetto erogante il trattamento pensionistico ___

________________________________________________________________________________________

DICHIARA
di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano

casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa; di non essere a conoscenza di essere sottoposto a

procedimenti penali. Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato, ai sensi del D.Lgs. n.

101/2018 (codice in materia di protezione di dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati,

anche con strumenti informatici, e

dichiarazione viene resa.

NOTE
Eventuali notizie richieste in aggiunta o in caso di spazio non sufficiente per i

campi precedenti

Consapevole delle responsabilità penali previste tt. 75- 76 D.P.R. 445/2000 dichiaro che tutte

le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Data Firma

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

trattamento dei dati personali nel rispetto della vigente normativa sulla protezione dei dati personali e, in
particolare, il Regolamento Europeo per la protezione dei dati personali 2016/679, il d.lgs. 30/06/2003 n. 196 e
successive modifiche e integrazioni, come modificato da ultimo dal d.lgs. 10/08/2018 n. 101.

LUOGO FIRMA

(1) Cancellare la voce che non interessa
(2) Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficienteutilizzare quello in calce al

foglio alla
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE

NAPOLI 1 CENTRO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI

IN EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE (per trasferimento)

(ALLEGATO A)

AL DIRETTORE GENERALE

ASL NAPOLI 1 CENTRO

Pec: cot118@pec.aslna1centro.it

Il sottoscritto Dott.______________________________________nato a_____________________________

Prov._______il______________codice fiscale__________________________________________________

residente a______________________________Prov._________Via_________________________________

______n.________ C.A.P. _____________ a far data dal __________________________ Azienda/USL di

ResidenzaRegione_________________________dal__________________cell.________________________

p.e.c.______________________________________

TITOLARE DI INCARICO A TEMPO INDETERMINATO

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Secondo quanto previsto dal Capo III, art. 63, comma 6, lett. a), A.C.N.28/4/22 assegnazione degli

incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Campania

n.________del________________, e segnatamente per i seguenti incarichi (indicare separatamente gli

incarichi per cui si concorre)
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POSTAZIONE P.S./118
N.

POSTI ORGANICO

N.

POSTI VACANTI

Postazione prescelta

SAUT LORETO CRISPI 6 6

PSATU CAPRI 6 2

SAUT S. PAOLO 12 8

SAUT PIANURA 6 6

SAUT SCAMPIA 6 6

SAUT S.GENNARO/VOMERO 12 7

PSAUT S. GIOVANNI BOSCO 6
1

SAUT P.ZZA MUNICIPIO 6
6

SAUT FERROVIA 6 6

PRESIDI GIUDIZIARI 2
0

SAUT PELLEGRINI 12
2

SAUT PONTICELLI 6
2

SAUT CHIATAMONE 6
6

SAUT ANNUNZIATA 6
1

TOTALE 98 59
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A Tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così

45, 46, 47 D.P.R. 445/2000

DICHIARA

1. di esser

di______________________________in data_________________con voto_________________;

2. _______________________;

3. di essere titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale presso

dal__________________________;

4. di essere stato precedentemente titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza sanitaria

territoriale:

5.

territoriale;

6. di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Leg.vo 196/2003 e s.m.i. e

del Regolamento U.E. n. 2016/679.

DICHIARA INOLTRE

a) di essere a conoscenza che verrà eventualmente interpellato qualora, espletate tutte le procedure

.N./22 uno o più incarichi di emergenza sanitaria

territoriale rimarranno vacanti;

b)

corso di formazione specifica in medicina generale.

Allega:

- dichiarazione sostitutiva di atto notorio (allegato E)

- copia fotostatica

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

P.E.C.: _____________________________________________________________________________

Data___________________ firma per esteso__________________________________________

La sottoscrizione di tale dichiarazione non è soggetta ad autenticazione ove si apposta in presenza del

funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di

un documento di identità del sottoscritto (art. 38 del DPR 447/00).

dal___________________al____________________Regione________________________________

dal___________________al____________________Regione________________________________

dal___________________al____________________Regione________________________________
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE

NAPOLI 1 CENTRO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI

IN EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE (per graduatoria)

(ALLEGATO B)

AL DIRETTORE GENERALE

ASL NAPOLI 1 CENTRO
STRADA COMUNALE DEL PRINCIPE 13/A

80145 NAPOLI

Il sottoscritto Dott.______________________________________nato a_____________________________

Prov._______il______________codice fiscale__________________________________________________

residente a______________________________Prov._________Via_________________________________

______n.________ C.A.P. _____________ a far data dal __________________________ Azienda/USL di

ResidenzaRegione_________________________dal__________________cell.________________________

p.e.c.______________________________________

O 2020

FA DOMANDA

art. 92, comma 6, lett. b

Generale 23.03.05 e s.m.i. di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati

sul Bollettino Ufficiale della Regione Campania n.________del________________, e segnatamente per i

seguenti incarichi (indicare separatamente gli incarichi per cui si concorre):
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POSTAZIONE P.S./118
N.

POSTI ORGANICO

N.

POSTI VACANTI

Postazione prescelta

SAUT LORETO CRISPI 6 6

PSATU CAPRI 6 2

SAUT S. PAOLO 12 8

SAUT PIANURA 6 6

SAUT SCAMPIA 6 6

SAUT S.GENNARO/VOMERO 12 7

PSAUT S. GIOVANNI BOSCO 6
1

SAUT P.ZZA MUNICIPIO 6
6

SAUT FERROVIA 6 6

PRESIDI GIUDIZIARI 2
0

SAUT PELLEGRINI 12
2

SAUT PONTICELLI 6
2

SAUT CHIATAMONE 6
6

SAUT ANNUNZIATA 6
1

TOTALE 98 59
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A Tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così

DICHIARA

1. di essere in p

di______________________________in data_________________con voto_________________;

2. _________________;

3. di essere iscritto nella graduatoria regionale

alla data di scadenza della presentazione della domanda di inserimento/integrazione titoli nella

graduatoria non era titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale;

4. di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato di emergenza sanitaria territoriale;

5. di essere residente nel Comune di___________________________ dal______________________;

6. di essere/non essere titolare di incarico a tempo indeterminato presso la stessa ASL nel servizio di

Continuità Assistenziale dal ___________________________;

7. ambito della Regione Campania nel

servizio di Continuità Assistenziale ASL__________________dal_____________al_______________

8.

territoriale;

9. di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Leg.vo 196/03 e s.m.i. e del

Regolamento U.E. n. 2016/679.

DICHIARA INOLTRE

c) di essere a conoscenza che verrà eventualmente interpellato qualora, espletate tutte le procedure

territoriale rimarranno vacanti;

d)

corso di formazione specifica in medicina generale.

Allega:

- dichiarazione sostitutiva di atto notorio (allegato E)

-

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

P.E.C.: _____________________________________________________________________________

Data___________________ firma per esteso__________________________________________

La sottoscrizione di tale dichiarazione non è soggetta ad autenticazione ove si apposta in presenza del

funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di

un documento di identità del sottoscritto (art. 38 del DPR 447/00).
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE

NAPOLI 1 CENTRO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI

IN EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE

(Capo III, art. 63, comma 6, lett. c), A.C.N.28/4/22)

(medico in possesso del corso di formazione specifica in medicina generale)

(ALLEGATO C)

AL DIRETTORE GENERALE

ASL NAPOLI 1 CENTRO
STRADA COMUNALE DEL PRINCIPE 13/A

80145 NAPOLI

Il sottoscritto Dott.______________________________________nato a_____________________________

Prov._______il______________codice fiscale__________________________________________________

residente a______________________________Prov._________Via_________________________________

______n.________ C.A.P. _____________ a far data dal __________________________ Azienda/USL di

ResidenzaRegione_________________________dal__________________cell.________________________

p.e.c.______________________________________

FA DOMANDA

art. 92, comma 6, lett. C ollettivo Nazionale per la Medicina

Generale 23.03.05 e s.m.i. di assegnazione degli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati

sul Bollettino Ufficiale della Regione Campania n.________del________________, e segnatamente per i

seguenti incarichi (indicare separatamente gli incarichi per cui si concorre):
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POSTAZIONE P.S./118
N.

POSTI ORGANICO

N.

POSTI VACANTI

Postazione prescelta

(indicare c

SAUT LORETO CRISPI 6 6

PSATU CAPRI 6 2

SAUT S. PAOLO 12 8

SAUT PIANURA 6 6

SAUT SCAMPIA 6 6

SAUT S.GENNARO/VOMERO 12 7

PSAUT S. GIOVANNI BOSCO 6
1

SAUT P.ZZA MUNICIPIO 6
6

SAUT FERROVIA 6 6

PRESIDI GIUDIZIARI 2
0

SAUT PELLEGRINI 12
2

SAUT PONTICELLI 6
2

SAUT CHIATAMONE 6
6

SAUT ANNUNZIATA 6
1

TOTALE 98 59
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A Tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così

DICHIARA

1. di essere in possesso del Diploma di Laurea cons

di______________________________in data_________________con voto_________________;

2. di esser

3. di aver acquisito il Diploma di formazione specifica in Medicina Generale presso la

Regione________________________________in data____________________________________;

4.

territoriale;

5. di essere residente nel Comune di___________________________ dal______________________;

6. di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Leg.vo 196/03 e s.m.i. e del

Regolamento U.E. n. 2016/679.

DICHIARA INOLTRE

e) di essere a conoscenza che verrà eventualmente interpellato qualora, espletate tutte le procedure

63 A.C.N./22 uno o più incarichi di emergenza sanitaria

territoriale rimarranno vacanti;

f)

corso di formazione specifica in medicina generale.

Allega:

- dichiarazione sostitutiva di atto notorio (allegato E)

-

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

P.E.C.: _____________________________________________________________________________

Data___________________ firma per esteso__________________________________________

La sottoscrizione di tale dichiarazione non è soggetta ad autenticazione ove si apposta in presenza del

funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di

un documento di identità del sottoscritto (art. 38 del DPR 447/00).
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE

NAPOLI 1 CENTRO

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE DEGLI INCARICHI VACANTI

IN EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE (Capo III, art. 63, comma 6, lett. d), A.C.N.28/4/22)

(medico frequentante il corso di formazione specifica in medicina generale)

(ALLEGATO D)

AL DIRETTORE GENERALE

ASL NAPOLI 1 CENTRO
STRADA COMUNALE DEL PRINCIPE 13/A

80145 NAPOLI

Il sottoscritto Dott.______________________________________nato a_____________________________

Prov._______il______________codice fiscale__________________________________________________

residente a______________________________Prov._________Via_________________________________

______n.________ C.A.P. _____________ a far data dal __________________________ Azienda/USL di

ResidenzaRegione_________________________dal__________________cell.________________________

p.e.c.______________________________________

art. 9, comma 1 del Decreto Legge n. 135/18, convertito in legge n. 12/19, per

qualora,

emergenza sanitaria territoriale rimangono vacanti;

per gli incarichi vacanti di emergenza sanitaria territoriale pubblicati nel bollettino ufficiale della Regione

Campania n._______________del____________________ e segnatamente per i seguenti incarichi

(indicare separatamente gli incarichi per cui si concorre):
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POSTAZIONE P.S./118
N.

POSTI ORGANICO

N.

POSTI VACANTI

Postazione prescelta

SAUT LORETO CRISPI 6 6

PSATU CAPRI 6 2

SAUT S. PAOLO 12 8

SAUT PIANURA 6 6

SAUT SCAMPIA 6 6

SAUT S.GENNARO/VOMERO 12 7

PSAUT S. GIOVANNI BOSCO 6
1

SAUT P.ZZA MUNICIPIO 6
6

SAUT FERROVIA 6 6

PRESIDI GIUDIZIARI 2
0

SAUT PELLEGRINI 12
2

SAUT PONTICELLI 6
2

SAUT CHIATAMONE 6
6

SAUT ANNUNZIATA 6
1

TOTALE 98 59
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A Tal fine, consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, così

DICHIARA

1. di essere in possesso del Diploma di Laurea cons degli Studi

di______________________________in data_________________con voto_________________;

2.

3. di aver acquisito il Diploma di formazione specifica in Medicina Generale presso la

Regione________________________________in data____________________________________;

4. di

medici generale relativo al corso triennale ______/_______ presso la Regione___________________

iniziato in data_______________________

5. di essere residente nel Comune di___________________________ dal______________________;

6. di dare il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Leg.vo 196/03 e s.m.i. e del

Regolamento U.E. n. 2016/679.

DICHIARA INOLTRE

g) di essere a conoscenza che verrà eventualmente interpellato qualora, espletate tutte le procedure

di assegnazione previste uno o più incarichi di emergenza sanitaria

territoriale rimarranno vacanti;

h)

corso di formazione specifica in medicina generale.

Allega:

- dichiarazione sostitutiva di atto notorio (allegato E)

-

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

P.E.C.: _____________________________________________________________________________

Data___________________ firma per esteso__________________________________________

La sottoscrizione di tale dichiarazione non è soggetta ad autenticazione ove si apposta in presenza del

funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di

un documento di identità del sottoscritto (art. 38 del DPR 447/00).
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