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DOMANDA DI ISCRIZIONE ALLA GRADUATORIA REGIONALE DI MEDICINA GENERALE 

ANNO 2017 VALEVOLE PER L’ANNO 2018 

 

 

 

 

 

IMPOSTA DI BOLLO 

   REGIONE CAMPANIA 

Direzione Generale per la Tutela della    

Salute ed il Coordinamento del Sistema               

Sanitario Regionale                           

Centro Direzionale - Isola C/3 

         80143 NAPOLI 

 

 

    PRIMO INSERIMENTO        INTEGRAZIONE TITOLI 

Il sottoscritto Dott. ____________________________________nato a _________________prov. ______  

il I_I_I_I_I_I_I  sesso:  M I_I  F I I codicefiscaleI_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I 

residente a ______________________________________________________ prov. ____ ___________ 

indirizzo:___________________________________________________________________ n. _______ 

CAP I_I_I_I_I_I  tel. _______________________ ASL residenza ________________________  

e-mail_____________________________________ pec:_____________________________________ 

secondo quanto previsto dall'art. 15 dell' Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale vigente 

dal 23/03/2005 e s.m.i. 

chiede 

ll''iinnsseerriimmeennttoo//ll''iinntteeggrraazziioonnee  ttiittoollii  nneellllaa  ggrraadduuaattoorriiaa  rreeggiioonnaallee  ddii  mmeeddiicciinnaa  ggeenneerraallee,,    

aannnnoo  22001177,,  vvaalleevvoollee  ppeerr  ll’’aannnnoo  22001188..    
  

Acclude alla presente: 

  nn..  ____________  ddiicchhiiaarraazziioonnii  ssoossttiittuuttiivvee  ddeellll’’aattttoo  nnoottoorriioo;;  

  aauuttoorriizzzzaazziioonnee  aall  ttrraattttaammeennttoo  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  

CChhiieeddee  cchhee  ooggnnii  ccoommuunniiccaazziioonnee  vveennggaa  iinnddiirriizzzzaattaa  aall  sseegguueennttee  iinnddiirriizzzzoo  ppeecc::  

______________________________________________________________________________________________________________________________  

   

 

 

 

 

Data  …../…./…..     firma per esteso _____________________________________________ 
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(ART. 46 DPR N. 445 DEL 28/12/2000) 

 

 

ALLEGATO A  
 

 

Il sottoscritto Dott. ____________________________________ 

ccoonnssaappeevvoollee  ddeellllee  ssaannzziioonnii  ppeennaallii,,  nneell  ccaassoo  ddii  ddiicchhiiaarraazziioonnii  nnoonn  vveerriittiieerree,,  ddii  ffoorrmmaazziioonnee  oo  uussoo  ddii  aattttii  ffaallssii,,  

rriicchhiiaammaattee  ddaallll''aarrtt..7766  ddeell  DDPPRR  444455  ddeell  2288//1122//22000000  

ddiicchhiiaarraa  

ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeeii  sseegguueennttii  ttiittoollii  aaccccaaddeemmiiccii  oo  ddii  ssttuuddiioo::  

Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso l’Università di 

_____________________________________ in data I_I_I_I_I_I_I con voto _______/110  

da 100 a 104: punti 0,30;  

da 105 a 109: punti 0,50; 

110 e 110 lode: punti 1,00 

= p. 

Diploma di laurea in medicina e chirurgia conseguito presso l’Università di 

_____________________________________ in data I_I_I_I_I_I_I con voto _______/100  

da 90 a 94: punti 0,30;  

da 95 a 99: punti 0,50; 

100: punti 1,00 

= p. 

AAbbiilliittaazziioonnee  aallll’’eesseerrcciizziioo  pprrooffeessssiioonnaallee  ccoonnsseegguuiittaa  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà  ddii  

__________________________________________________________________________________________  iinn  ddaattaa  II__II__II__II__II__II__II  

 

Iscrizione all’Ordine dei medici di ___________________________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I  

 

SSppeecciiaalliizzzzaazziioonnee  oo  lliibbeerraa  ddoocceennzzaa  iinn::  

a) MEDICINA GENERALE conseguita presso l’Università di ________________ 

__________________________________________ in data I_I_I_I_I_I_I 

b) __________________________________ conseguita presso l’Università di 

__________________________________________ in data I_I_I_I_I_I_I 

c) __________________________________ conseguita presso l’Università di 

__________________________________________ in data I_I_I_I_I_I_I 

Punti 2,00 per ciascuna 

specializzazione in medicina 

generale o disciplina 

equipollente 
 

Tot. n. _____  = p. 

Punti 0,50 per ciascuna 

specializzazione nelle discipline 

affini alla medicina generale 
 

Tot. n. _____  = p. 

Attestato di formazione in medicina generale (dlgs n. 256/91, 368/99, 277/03) 

 conseguito il ____________ presso: _________________________________________, 

specificare data di inizio e data di conclusione del corso di formazione:  

data inizio corso I_I_I_I_I_I_I data fine corso I_I_I_I_I_I_I 

Punti 7,20 

 

 

 

 

Data ________________  Firma del dichiarante ___________________________________   
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          (non soggetta ad autenticazione)  

  

  

AAVVVVEERRTTEENNZZEE  GGEENNEERRAALLII..  PPEERR  LLAA  CCOOMMPPIILLAAZZIIOONNEE  DDEELLLLAA  DDOOMMAANNDDAA  

 

1. I medici che hanno prodotto domanda per l’anno 2016 e non hanno conseguito altri titoli di studio o di 

servizio, saranno inseriti in graduatoria con il punteggio dell’anno precedente senza necessità di 

ulteriore istanza. 

2. I medici che aspirano ad essere inseriti nella graduatoria devono possedere, alla data di scadenza dei 

termini per la presentazione della domanda, i seguenti requisiti:  

 diploma di laurea in medicina e chirurgia; 

 iscrizione all’Albo professionale; 

 possesso dell’attestato di formazione in medicina generale o titolo equipollente di cui ai Dlgs. 

256/91, 368/1999 e 277/03 (abilitazione all'esercizio professionale conseguita entro il 31 dicembre 

1994).  

3. I titoli accademici, di studio e di servizio possono essere prodotti: 

a) per i titoli accademici e di studio, dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell’art.46 del 

DPR 445/2000 (Allegato A alla domanda); 

b) per i titoli di servizio, dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, ai sensi dell’art.47 del DPR 

n. 445/2000, (Allegato B alla domanda),  

c) La dichiarazione sostitutiva di cui ai punti b) e c) deve essere spedita unitamente a fotocopia di un 

documento d’identità in corso di validità. 

Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 

base di dichiarazioni non veritiere. 

4. La domanda, deve essere spedita tramite pec entro il 31/01/2017  esclusivamente al seguente 

indirizzo pec : medicinagenerale@pec.regione.campania.it  La mancata sottoscrizione della domanda o 

della dichiarazione sostitutiva, corredate dalla fotocopia di un documento di identità, la spedizione  

oltre il termine del 31/01/2017, comportano l’esclusione dalla graduatoria. 

La domanda e le dichiarazioni sostitutive devono essere compilate in  modo leggibile. L’omissione o 

l’incompletezza dei dati potranno comportare la non attribuzione dei relativi punteggi.. 

5. Ai fini della graduatoria  sono valutabili solo i titoli posseduti al 31/12/2016. 

6. I medici che hanno già presentato domanda a gennaio 2016 debbono presentare o dichiarare solo i 

titoli acquisiti nel corso dell’anno 2016 nonché eventuali titoli di servizio non presentati per le 

precedenti graduatorie.  

7. I titoli di servizio divenuti valutabili con il vigente ACN (servizio civile volontario per scopi 

umanitari, servizio nelle carceri, servizio permanente effettivo di ufficiale medico, servizio all'estero: 

cfr. punti 7 - 8 - 11 - 12 - 13 allegato B alla domanda) devono essere integralmente dichiarati e 

documentati, ancorché già presentati in precedenza. 
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IInnffoorrmmaattiivvaa  rreessaa  aallll’’iinntteerreessssaattoo  ppeerr  iill  ttrraattttaammeennttoo  ddii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii..  

  

  

AAii  sseennssii  ddeellll’’aarrtt..  1133  ddeell  DD..LLggss  3300  ggiiuuggnnoo  22000033,,  nn..  119966  ee  iinn  rreellaazziioonnee  aaii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  cchhee  ssii  iinntteennddoonnoo  

ttrraattttaarree,,  LLaa  iinnffoorrmmiiaammoo  ddii  qquuaannttoo  sseegguuee::  

  

  

11..  IIll  ttrraattttaammeennttoo  aa  ccuuii  ssaarraannnnoo  ssoottttooppoossttii  ii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  rriicchhiieessttii  èè  ddiirreettttoo  eesscclluussiivvaammeennttee  

aallll’’eesspplleettaammeennttoo  ddaa  ppaarrttee  ddii  qquueessttaa  AAmmmmiinniissttrraazziioonnee  ddeellllaa  ffoorrmmaazziioonnee  ddeellllaa  ggrraadduuaattoorriiaa  rreeggiioonnaallee;;  

  

  

22..  IIll  ttrraattttaammeennttoo  vviieennee  eeffffeettttuuaattoo  aavvvvaalleennddoossii  ddii  mmeezzzzii  iinnffoorrmmaattiiccii;;  

  

  

33..  IIll  ccoonnffeerriimmeennttoo  ddeeii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  rriissuullttaa  nneecceessssaarriioo  ppeerr  ssvvoollggeerree  ggllii  aaddeemmppiimmeennttii  ddii  ccuuii  ssoopprraa  ee  ,,  

ppeerrttaannttoo,,  iinn  ccaassoo  ddii  rriiffiiuuttoo,,  EEllllaa  nnoonn  ppoottrràà  eesssseerree  iinnsseerriittoo  iinn  ddeettttaa  ggrraadduuaattoorriiaa;;  

  

  

44..  II  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  ssaarraannnnoo  ppuubbbblliiccaattii  ssuull  BBoolllleettttiinnoo  UUffffiicciiaallee  ddeellllaa  RReeggiioonnee  CCaammppaanniiaa;;  

  

  

55..  LL’’aarrtt..  77  ddeell  cciittaattoo  DD..LLggss  LLee  ccoonnffeerriissccee  ll’’eesseerrcciizziioo  ddii  ssppeecciiffiiccii  ddiirriittttii,,  ttrraa  ccuuii  qquueellllii  ddii  ootttteenneerree  ddaall  

ttiittoollaarree  llaa  ccoonnffeerrmmaa  ddeellll’’eessiisstteennzzaa  oo  mmeennoo  ddii  pprroopprrii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  ee  llaa  lloorroo  ccoommuunniiccaazziioonnee  iinn  ffoorrmmaa  

iinntteelllliiggiibbiillee;;  ddii  aavveerree  ccoonnoosscceennzzaa  ddeellll’’oorriiggiinnee  ddeeii  ddaattii  nnoonncchhéé  ddeellllaa  llooggiiccaa  ee  ddeellllee  ffiinnaalliittàà  ssuu  ccuuii  ssii  bbaassaa  

iill  ttrraattttaammeennttoo;;  

  

66..  TTiittoollaarree  ddeell  ttrraattttaammeennttoo  ddeeii  ddaattii  èè  llaa  RReeggiioonnee  CCaammppaanniiaa..  

 

 

 

 

 

AAuuttoorriizzzzaazziioonnee  aall  ttrraattttaammeennttoo  ddeeii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  

  

IIll  ssoottttoossccrriittttoo  ________________________________________________________________________  aauuttoorriizzzzaa  llaa  RReeggiioonnee  CCaammppaanniiaa  aall  

ttrraattttaammeennttoo  ddeeii  pprroopprrii  ddaattii  ppeerrssoonnaallii  aaii  sseennssii  ddeell  DD..LLggss  3300  ggiiuuggnnoo  22000033,,  nn..  119966..  

  

DDaattaa,,  ……....//……....//…………                                                                                      FFiirrmmaa  

                  ______________________________________________                
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ALLEGATO B 

                                                                                                                                                             

Io sottoscritt_ Dott.______________________________________________ 

                                           cognome     nome 

ccoonnssaappeevvoollee  ddeellllee  ssaannzziioonnii  ppeennaallii,,  nneell  ccaassoo  ddii  ddiicchhiiaarraazziioonnii  nnoonn  vveerriittiieerree,,  ddii  ffoorrmmaazziioonnee  oo  uussoo  ddii  aattttii  ffaallssii  

rriicchhiiaammaattee  ddaallll''aarrtt..7766  ddeell  DDPPRR  444455//22000000,,  ddiicchhiiaarraa  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeeii  sseegguueennttii  ttiittoollii  ddii  sseerrvviizziioo,,  ee  

ddii  nnoonn  aavveerr  ssvvoollttoo  llee  sseegguueennttii  aattttiivviittàà  dduurraannttee  ii  ppeerriiooddii  ffoorrmmaattiivvii..    

  

  

 

1.a) Medico di assistenza primaria convenzionato (compresa attivita' svolta in qualita' di associato) 

nell'ambito della Regione nella cui graduatoria si chiede l'inserimento:                                                                                                                 
(punti 0,30 per mese di attività) 

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I             

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I             

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I             

1.b) Medico di assistenza primaria convenzionato, compresa attività svolta in qualità di associato                                                         

(punti 0,20 per mese di attività) in regione diversa: 

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I             

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I             

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I 

1. Attività di sostituzione del medico di assistenza primaria convenzionato solo se svolta con riferimento a 

più di 100 utenti e per periodi non inferiori a 5 giorni continuativi:                                                                                                        

(punti 0,20 per mese di attività) 

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I 

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I 

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL ____________________    dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  
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22..  AAttttiivviittàà  ddii  ssoossttiittuuzziioonnee  ddeell  mmeeddiiccoo  ddii  aassssiisstteennzzaa  pprriimmaarriiaa  ccoonnvveennzziioonnaattoo  ssoolloo  ssee  ssvvoollttaa  ccoonn  rriiffeerriimmeennttoo  aa  

ppiiùù  ddii  110000  uutteennttii  ddoovvuuttaa  aadd  aattttiivviittàà  ssiinnddaaccaallee  ee  ssoossttiittuuzziioonnii  dd’’uuffffiicciioo  aanncchhee  ssee  ddii  dduurraattaa  iinnffeerriioorree  aa  55  gggg..::                                                                                                                                                                                                                                        
((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL/medico________________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL/medico________________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

22..aa))SStteessssaa  aattttiivviittàà  ddii  ccuuii  aall  ppuunnttoo  pprreecceeddeennttee  eeffffeettttuuaattaa  ssuu  bbaassee  oorraarriiaa::    

                                                                                                                                                                                      ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà,,  rraagggguuaagglliiaattoo  aa  9966  hh..  ddii  aattttiivviittàà))  

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        ore   ______ 

ASL ___________________  medico __________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        ore   ______ 

ASL ___________________  medico __________________________ 

33..  SSeerrvviizziioo  eeffffeettttiivvoo  ccoonn  iinnccaarriiccoo  aa  tteemmppoo  iinnddeetteerrmmiinnaattoo,,  ddeetteerrmmiinnaattoo  oo  ddii  ssoossttiittuuzziioonnee  ddii  ccoonnttiinnuuiittàà  

aassssiisstteennzziiaallee  iinn  ffoorrmmaa  aattttiivvaa::                                                                                                                                                ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà,,  rraagggguuaagglliiaattoo  aa  9966  hh..  ddii  aattttiivviittàà))    

AAnnnnoo::  ……………………………………  AAzziieennddaa  SSaanniittaarriiaa  LLooccaallee::  ………………………………………………………………………………………………………………………………....  

Gennaio   dal___________ al__________  ore _____           Luglio  dal___________ al__________  ore _____ 

Febbraio   dal___________ al__________  ore _____   Agosto  dal___________ al__________  ore _____ 

Marzo   dal___________ al__________  ore _____   Settembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Aprile   dal___________ al__________  ore _____   Ottobre  dal___________ al__________  ore _____ 

Maggio   dal___________ al__________  ore _____   Novembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Giugno   dal___________ al__________  ore _____   Dicembre  dal___________ al__________  ore _____ 

  

AAnnnnoo::  ……………………………………          AAzziieennddaa  SSaanniittaarriiaa  LLooccaallee::  ………………………………………………………………………………………………………………………………....  

Gennaio   dal___________ al__________  ore _____   Luglio  dal___________ al__________  ore _____ 

Febbraio   dal___________ al__________  ore _____   Agosto  dal___________ al__________  ore _____ 

Marzo   dal___________ al__________  ore _____   Settembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Aprile   dal___________ al__________  ore _____   Ottobre  dal___________ al__________  ore _____ 

Maggio   dal___________ al__________  ore _____   Novembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Giugno   dal___________ al__________  ore _____   Dicembre  dal___________ al__________  ore _____ 

  

AAnnnnoo::  ……………………………………        AAzziieennddaa  SSaanniittaarriiaa  LLooccaallee::  ………………………………………………………………………………………………………………………………....  

Gennaio   dal___________ al__________  ore _____   Luglio  dal___________ al__________  ore _____ 

Febbraio   dal___________ al__________  ore _____   Agosto  dal___________ al__________  ore _____ 

Marzo   dal___________ al__________  ore _____   Settembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Aprile   dal___________ al__________  ore _____   Ottobre  dal___________ al__________  ore _____ 

Maggio   dal___________ al__________  ore _____   Novembre  dal___________ al__________  ore _____ 

Giugno   dal___________ al__________  ore _____   Dicembre  dal___________ al__________  ore _____ 

N.B. Occorre indicare mese per mese il totale delle ore prestate ed i giorni di effettivo servizio. 
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33..aa))  SSeerrvviizziioo  eeffffeettttiivvoo  ccoonn  iinnccaarriiccoo  aa  tteemmppoo  iinnddeetteerrmmiinnaattoo  oo  ddeetteerrmmiinnaattoo  oo  ddii  ssoossttiittuuzziioonnee  nneellllaa  mmeeddiicciinnaa  ddeeii  

sseerrvviizzii::                                                                                                                                                                                                                                                            ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà,,  rraagggguuaagglliiaattoo  aa  9966  hh..  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

33..bb))SSeerrvviizziioo  eeffffeettttiivvoo  nneellllee  aattttiivviittàà  tteerrrriittoorriiaallii  pprrooggrraammmmaattee::                              ((ppuunnttii  00,,1100  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà,,  rraagggguuaagglliiaattoo  aa  5522  hh..  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

33..cc))SSeerrvviizziioo  eeffffeettttiivvoo  ccoonn  iinnccaarriiccoo  aa  tteemmppoo  iinnddeetteerrmmiinnaattoo,,  ddeetteerrmmiinnaattoo  oo  ddii  ssoossttiittuuzziioonnee  nneellllaa  eemmeerrggeennzzaa  

ssaanniittaarriiaa  tteerrrriittoorriiaallee::                                                                                                                                                                                                                                                                                                  ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

ASL _________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I  

44..  AAttttiivviittàà  pprrooggrraammmmaattaa  nneeii  sseerrvviizzii  tteerrrriittoorriiaallii  ddii  ccoonnttiinnuuiittàà  aassssiisstteennzziiaallee  oo  ddii  eemmeerrggeennzzaa  ssaanniittaarriiaa  tteerrrriittoorriiaallee  

iinn  ffoorrmmaa  ddii  rreeppeerriibbiilliittàà::                                                                                                                    ((ppuunnttii  00,,0055  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà  rraagggguuaagglliiaattoo  aa  9966  hh..  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

ASL ___________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     ore I______I  

55..  AAttttiivviittàà  mmeeddiiccaa  nneeii  sseerrvviizzii  ddii  aassssiisstteennzzaa  ssttaaggiioonnaallee  nneellllee  llooccaalliittàà  ttuurriissttiicchhee  oorrggaanniizzzzaattii  ddaallllee  RReeggiioonnii  oo  

ddaallllee  AASSLL::                                                                                                                                                                                                                          ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL ____________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        

ASL ____________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I 

ASL ____________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I 
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66..  AAttttiivviittàà,,  aanncchhee  iinn  ffoorrmmaa  ddii  ssoossttiittuuzziioonnee,,  ddii  mmeeddiiccoo  ppeeddiiaattrriiaa  ddii  lliibbeerraa  sscceellttaa,,  ssee  ssvvoollttaa  ccoonn  rriiffeerriimmeennttoo  aadd  

aallmmeennoo  7700  uutteennttii  ee  ppeerr  ppeerriiooddii  nnoonn  iinnffeerriioorrii  aa  55  ggiioorrnnii  ccoonnttiinnuuaattiivvii                                                      ((ppuunnttii  00,,1100  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà))  

ASL ___________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        

ASL ___________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        

ASL ___________________________ dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I        

 

77..  SSeerrvviizziioo  cciivviillee  vvoolloonnttaarriioo  eesspplleettaattoo  ppeerr  ffiinnaalliittàà  ee  ssccooppii  uummaanniittaarrii  oo  ddii  ssoolliiddaarriieettàà  ssoocciiaallee  ssvvoollttoo  ddooppoo  iill  

ccoonnsseegguuiimmeennttoo  ddeell  ddiipplloommaa  ddii  llaauurreeaa  iinn  mmeeddiicciinnaa  ((**))::                                                  ((ppuunnttii  00,,1100  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà  ppeerr  uunn  mmaassssiimmoo  ddii  1122  mmeessii))  

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

((**))  rriiffeerriittaa  ssoolloo  eedd  eesscclluussiivvaammeennttee  aadd  aattttiivviittàà  ddii  vvoolloonnttaarriiaattoo  ssvvoollttaa  aaii  sseennssii  ddeellllaa  LLeeggggee  nn..  6644//22000011  

  

88..  SSeerrvviizziioo  cciivviillee  vvoolloonnttaarriioo  eesspplleettaattoo  ppeerr  ffiinnaalliittàà  ee  ssccooppii  uummaanniittaarrii  oo  ddii  ssoolliiddaarriieettàà  ssoocciiaallee  ssvvoollttoo  iinn  

ccoonnccoommiittaannzzaa  ddii  iinnccaarriiccoo  aaii  sseennssii  ddeell  pprreesseennttee  aaccccoorrddoo  ((**))::                              ((ppuunnttii  00,,2200  ppeerr  mmeessee  ddii  aattttiivviittàà  ppeerr  uunn  mmaassssiimmoo  ddii  1122  mmeessii))  

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

((**))  rriiffeerriittaa  ssoolloo  eedd  eesscclluussiivvaammeennttee  aadd  aattttiivviittàà  ddii  vvoolloonnttaarriiaattoo  ssvvoollttaa  aaii  sseennssii  ddeellllaa  LLeeggggee  nn..  6644//22000011  

  

9. Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di 

laurea in medicina, anche in qualità di ufficiale medico di complemento:  

                                                                                                          (punti 0,10 per mese di attività per un massimo di 12 mesi) 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

 

9.a)Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile, svolto dopo il conseguimento del diploma di 

laurea in medicina, anche in qualità di ufficiale medico di complemento, ed in concomitanza di incarico, 

anche provvisorio, di medicina generale, limitatamente al periodo di concomitanza:         (punti 0,20 per mese) 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I      presso ______________________________ 

 

10. Attività come medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna, e medico generico di 

ambulatorio ex enti mutualistici, medico generico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con 

il Ministero della Sanità per il servizio di assistenza ai naviganti:                             (punti 0,05 per mese di attività) 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I      presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I      presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I      presso ______________________________ 
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11. Attività di medico addetto all'assistenza sanitaria nelle carceri sia a tempo indeterminato che di 

sostituzione  e di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo:                 (0,20 per mese di attività)                                                                                       

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

  

  

12.  Servizio prestato presso Aziende termali (Legge 24 ottobre 2000 n. 323 art. 8), equiparato all'attività di 

continuità assistenziale (*)                                                                                                   (0,20 per mese di attività) 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I     presso ______________________________ 

 

(*) servizio prestato c/o aziende termali private accreditate in qualità di dipendente a tempo pieno, con rapporto di lavoro 

esclusivo e orario non inferiore a 35 ore settimanali 

 

13. Servizio effettivo di medico di assistenza primaria, della continuità assistenziale, di emergenza 

territoriale, svolto in Paesi dell'Unione Europea, ai sensi della Legge 9 febbraio 1979 n. 38, della Legge 10 

luglio 1960 n. 735 e successive modificazioni ed integrazioni e del D.M. 1 settembre 1988 n. 430 

                                                                                                                                                             (0,20 per mese di attività) 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I       presso ______________________________ 

dal I_I_I_I_I_I_I al I_I_I_I_I_I_I       presso ______________________________ 
 

 

DDiicchhiiaarroo  cchhee  llee  nnoottiizziiee  ssoopprraa  rriippoorrttaattee  ccoorrrriissppoonnddoonnoo  aall  vveerroo  ((11))  

DDaattaa  ________________________________________________  

FFiirrmmaa  ddeell  ddiicchhiiaarraannttee  ((22))  ____________________________________________________________________________________  

((11))  IIll  ddiicchhiiaarraannttee  ddeeccaaddee  ddaaii  bbeenneeffiiccii  eevveennttuuaallmmeennttee  ccoonnsseegguueennttii  aall  pprroovvvveeddiimmeennttoo  eemmaannaattoo  ssuullllaa  bbaassee  

ddeellllaa  ddiicchhiiaarraazziioonnee  nnoonn  vveerriittiieerraa  ((aarrtt..7755  ddeell  DDPPRR  444455//22000000))..  

((22))  AAii  sseennssii  ddeellll’’aarrtt..  3388  ddeell  DDPPRR  444455//22000000,,  llaa  ddiicchhiiaarraazziioonnee  ssoottttoossccrriittttaa  ddaallll''iinntteerreessssaattoo  ddeevvee  eesssseerree  

iinnvviiaattaa  iinnssiieemmee  aallllaa  ffoottooccooppiiaa,,  nnoonn  aauutteennttiiccaattaa,,  ddii  uunn  ddooccuummeennttoo  dd’’iiddeennttiittàà  ddeell  ddiicchhiiaarraannttee..  
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ALLEGATO C DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(ART.47 DPR N: 445 DEL 28/12/2000) 

 

 

In riferimento alla domanda di inserimento/integrazione titoli nella graduatoria regionale di medicina 

generale anno 2017 valevole per l’anno 2018 

 

IIll  ssoottttoossccrriittttoo  DDrr..__________________________________________________________nnaattoo  aa________________________________________________________________  

residente a __________________________________ Via _________________________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi richiamate dall'art.76 del DPR 445/2000, 

 

DICHIARA 

 

che la fotocopia del documento allegato è conforme all’ originale in possesso del sottoscritto. 

 

  

 

Data 

Firma * 
 

__________________________________________ 

 

 

* Alla domanda di iscrizione alla graduatoria dovrà essere allegata copia fotostatica di documento di 

identità in corso di validità del sottoscrittore. La mancanza di sottoscrizione comporta la nullità della 

dichiarazione sostitutiva. 

  

  

  

  

DDaattaa,,  ……....//……....//…………                                          FFiirrmmaa  

  

                  ______________________________________________  

 

 


