
A.S.L. UNITA’ ELEMENTARE CARENTE
Medici di
Medicina
Generale

Comuni
sedi di apertura
dell’ambulatorio

1-4 • Torino
 

 
 21

 

 
 
 

 
 5

 
• Collegno, Grugliasco
• Beinasco
• Orbassano
• Rivalta
• Almese, Caselette, Rubiana, Villardora
 

 
 1
 1
 1
 1
 1

 

 
 
 
 
 
 Almese, Rubiana
 

 
 6

 
• Pianezza
• Venaria
• Caselle T.se
• Borgaro.T.se
 

 
 1
 1
 2
 1

 

 
 
 
 Caselle
 Borgaro T.se
 

 
 7

 
• Gassino T.se, Castiglione, San Raffaele Cimena,

Sciolze, Cinzano, Rivalba, Rivodora
• Settimo
 

 
 3
 

 1
 

 
 
 
 
 

 
 8

 
• Chieri
• Pino T.se
• Andezeno, Arignano, Marentino, Mombello
 
• Vinovo
• Osasio, Castagnole
• Cambiano
• Pecetto T.se
• Nichelino
• Trofarello
• La Loggia
 

 
 1
 1
 1
 
 

 1
 1
 1
 1
 1
 1
 1

 

 
 Chieri
 Pino T.se
 Andezeno, Arignano, Marentino,
Mombello
 
 Vinovo
 
 Cambiano
 Pecetto T.se
 Nichelino
 Trofarello
 La Loggia
 

 
 9

 
• Ivrea
• Banchette, Colleretto Giacosa, Fiorano, Lessolo,

Loranzè, Parella, Pavone, Quagliuzzo, Salerano,
Samone, Strambinello

• Alpette, Canischio, Chiesanuova, Cuorgnè, Forno,
Pertusio, Frascorsano, Pratiglione, Rivara, Salassa, San
Ponso, San Colombano, Valperga

• Barone, Caluso, Candia, Orio, Mercenasco, Strambino,
Mazzè, Villareggia, Vische, Perosa, Romano, San
Martino, Scarmagno, Vialfrè, Cuceglio, Montalenghe,
San Giorgio, San Giusto

 

 
 1
 1
 
 

 1
 
 

 2

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 10

 
• Angrogna, Bibiana, Bobbio Pellice, Bricherasio,

Luserna San Giovanni, Lusernetta, Rorà, Torre Pellice,
Villar Pellice

• Pinerolo, Prarostino, San Pietro vallemina, San
Secondo di Pinerolo

 
 

 
 2
 
 

 1
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 A.S.L.
 
 

 
 

 UNITA’ ELEMENTARE CARENTE
 

 

 
 Medici di
Medicina
Generale
 

 
 Comuni

 sedi di apertura
dell’ambulatorio

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Buriasco, Campiglione F.le, Cavour, Cercenasco,

Garzigliana, Vigon, Osasco, Macello, Villafranca P.te,
Virle P.te

• Fenestrelle, Inverso Pinasca, Massello, Persoa
Argentina, Perrero Pinasca, Pomaretto, Porte,
Pragelato, Prali, Pramollo, Roure, San Germano,
Sestriere, Salza di Pinerolo, Usseaux, Villar Perosa

 

 
 2
 
 

 1
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 11

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Albano, Arborio, Asigliano, Borgo Vercelli, Casanova

Elvo, Caresana, Caresanablot, Collobianao,
Costanzana, Desana, Formigliana Greggio, Lignana,
Motta dei Conti, Olcenengo, Oldenico, Pertengo,
Pezzana, Prarolo, Quinto V.se, Ronsecco, Sali V.se,
San Giacomo V.se, Stroppiana, Tricerro, Villarboit,
Villata, Vinzaglio, Vercelli

• Alice Castello, Balocco, Bianzè, Borgo D’Ale,
Buronzo, Carisio, Cigliano, Crova, Gifflenga, Livorno
Ferraris, Moncrivello, Salasco, San Germano
Vercellese, Santhià, Tronzano Vercellese

• Alagna, Balmuccia, Boccioleto, Campertogno,
Carcoforo, Mollia, Pila, Piode, Rassa, Rima San
Giuseppe, Rimasco, Riva Valdobbia, Rossa, Scopa,
Scopello, Cervatto, Civiasco, Crevagliana, Fobello,
Quarona, Rimella, Sabbia, Varallo, Vocca, Borgosesia,
Breia, Cellio, Valduggia, ailoche, Caprile, Coggiola,
Crevacuore, Guardabosone, Portula, Postua, Pray

 

 
 2
 
 
 
 
 
 

 2
 
 
 

 2
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 12
 
 
 
 
 
 

 
• Biella
• Cavaglià, Dorzano, Roppolo, Salussola, Viverone,

Zimone
• Donato, Graglia, Muzzano, Netro, Sordevolo
• Castelletto Cervo, Mottalciata, Quaregna, Lessona,

Crosa, Strona, Mezzana, Casapinta
 

 
 1
 1
 

 1
 1
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 13
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Novara, Caltignaga, Casalino con Cameriano,

Granozzo con Monticello
• Castelletto Ticino, Borgo Ticino, Comignago,

Divignano, Pombia, Varallo Pombia
• Oleggio, Bellinzago N.se, Marano Ticino,

Mezzomerico
• Galliate, Cameri, Romentino
• Ghemme, Barengo, Cavaglietto, Cavaglio D’Agogna,

Cressa, Fontaneto D’Agogna, Momo, Suno, Vaprio
D’Agogna, Sizzano

 

 
 2
 

 2
 

 1
 

 1
 

 3
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 15

 
• Cuneo
• Beinette, Castelletto Stura, Centallo, Margarita,

Montanera, Morozzo, Tarantasca
• Acceglio, Busca, Canosio, Cartignano, Celle Macra,

Dronero, Elva, Macra, Marmora, Prazzo, Roccabruna,
S. Damiano Macra, Stroppo, Villar S. Costanzo

 

 
 2
 1
 

 1
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 A.S.L.

 
 

 
 

 UNITA’ ELEMENTARE CARENTE
 
 

 
 Medici di
Medicina
Generale

 

 
 Comuni

 sedi di apertura
dell’ambulatorio

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Aisone, Argentera, Borgo S. Dalmazzo, Demonte,

Entracque, Giaola, Moiola, Pietraporzio, Rittana,
Roaschia, Roccaspervera, Roccavione, Sambuco,
Valdieri, Valloriate, Vinadio

• Boves, Chiusa Pesio, Limone Piemonte, Peveragno,
Robilante, Vernante

 

 
 1
 
 
 

 2
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 16
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
• Mondovì
• Carrù, Piozzo, Bastia M.vì, Clavesana, Rocca Cigliè,

Magliano Alpi, Rocca de Baldi
• Dogliani, Belvedere Langhe, Bonvicino, Farigliano,

Lequio Tanaro, Somano
• Villanova, Pianfei, Roccaforte M.vì, Frabosa Soprana,

Frabosa Sottana, Monastero Vasco
• Ceva, Bagnasco, Battifollo, Caatellino Tanaro,

Castelnuovo, Igliano, Lesegno, Lisio, Marsaglia,
Mombasiglio, Montezemolo, Murazzano, Nucetto,
Paroldo, Perlo, Priero, Roascio, Sale delle Langhe, Sale
San Giovanni, Scagnello, Torresina, Viola

• Montaldo M.vì, Pamparato, Roburent
 
 

 
 2
 1
 

 1
 
 

 2
 

 1
 
 
 
 

 1
 
 

 
 
 Bastia M.vì
 
 Farigliano
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Montaldo M.vì
 
 

 
 17

 
• Bene Vagienna, Caramagna P.te, Cavallerleone,

Cavallermaggiore, Cervere, Fossano, Genola, Marene,
Monasterolo di Savigliano Murello Racconigi, Ruffia,
Salmour, S. Albano, Savigliano, Trinità, Villafalletto,
Villanova Solaro

• Bagnolo P.te, Barge, Bellino, Brondello, Brossano,
Cardè, Casalgrasso, Casteldelfino, Castellar,
Costigliole Saluzzo, Crissolo, Envie, Faule, Frassino,
Gambasca, Isasca, Lagnasco, Manta, Martiniana Po,
Melle, Moretta, Oncino, Ostana, Paesana, Pagno,
Piasco,Polonghera, Pontechianale, Revello, Rifreddo,
Rossana, Saluzzo, Sampeyre, Sanfront, Scarnafigi,
Torre S. Giorgio, Valmala, Venasca, Verzuolo

 

 
 6
 
 
 
 

 3
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 2 Casteldelfino, Sanfront
 1 Cardè
 
 
 
 
 
 
 

 
 18

 
• Bra, Cherasco, La Morra, Narzole, Verduno, Sanfrè,

Sommariva Bosco, Ceresole d’Alba, Pocapaglia, S.
Vittoria d’Alba, Sommariva Perno

 

 
 5
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 19

 
• Asti, Isola, Mongardino
• Villanova d’Asti, Cellarengo, Dusino San Michele, San

Paolo Solbrito, Valfenera
 

 
 1
 2
 

 

 
 Asti
 Villanova, Dusino San Michele
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 A.S.L.
 
 

 
 

 UNITA’ ELEMENTARE CARENTE
 
 

 
 Medici di
 Medicina
Generale

 

 
 Comuni

 sedi di apertura
dell’ambulatorio

 
 20

 
• Alessandria
• Carbonara Scrivia, Castellania, Carezzano, Cerreto

Grue, Costa Vescovato, Paderna, S. Agata Fossili,
Sarezzano, Spineto Scrivia, Tortona, Villalvernia,
Villaromagnano

• Bosco Marengo, Frugarolo, Castellazzo B.da, Frascaro,
Gamalero, Borgoratto, Sezzadio, Castelspina, Predosa,
Casal Cermelli

 

 
 3
 2
 
 
 

 2
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 21

 
• Casale Monferrato, Coniolo, Balzola, Villanova
 
• Cerrina, Moncalvo, Alfiano N., Castelletto Merli,

Ponzano, Serralunga di Crea, Cereseto, Odalengo
Piccolo, Murisengo, Gabiano, Moncestino, Villadeati,
Villamiroglio, Mombello, Odalengo Grande,
Solonghello

 

 
 2
 

 1
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 22

 
• Novi Ligure, Pasturana, Tassarolo, Pozzolo Formigaro
• Basaluzzo, Capriata d’Orba, Francavilla Bisio,

Fresonara
• Acqui Terme
• Molare, Cassinelle, Cremolino
• Silvano d’Orba, Castelletto d’Orba

2
1

1
1
1

Bollettino Ufficiale Regione Piemonte - Parte I e II numero 23 - 6 giugno 2001

184



SCHEMA DI DOMANDA DI INSERIMENTO NEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI PER
L’ASSISTENZA PRIMARIA

(la domanda deve essere presentata in bollo)

All’Assessorato alla Sanità
della Regione Piemonte
Settore
Assistenza Ospedaliera e Territoriale
Corso Regina Margherita 153 bis
10122 TORINO

Il sottoscritto dott......................................................................................................................................................

nato a ........................................................................................................................................................................

prov. .......................il....................................... M [ ] F [ ]  codice fiscale..............................................................

Residente a ...........................................................................Prov. ............... via ...................................................

CAP ............ telef. ................................... a far data dal ......................................... A.S.L. di residenza ...........

e residente nel territorio della Regione Piemonte dal ....................................... inserito nella

graduatoria unica regionale di cui all’articolo 2 del D.P.R. 484/96.

FA DOMANDA DI INSERIMENTO

nel sottoindicato ambito territoriale carente, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della
Regione Piemonte  n. .......... del..............................., secondo quanto previsto dall’articolo
20, comma 4, lettera a) dell’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale di
cui al D.P.R. 270/2000
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................

 (indicare i Comuni compresi nell’ambito)

  A tal fine dichiara:
di essere incluso nella graduatoria regionale dei medici generici valida per l’anno 1999
con punti ......................................

Indicare, gli altri ambiti territoriali per i  quali ha presentato analoga domanda:

A.S.L. n ............  di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ..........................................  ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................
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Chiede a tal fine in osservanza di quanto previsto dall’articolo 3, comma 8 del D.P.R.
270/2000 di poter accedere alla riserva di assegnazione, come appresso indicato
(barrare una sola casella: in caso di barratura di entrambe le caselle o mancata
indicazione della riserva prescelta, la domanda non potrà essere valutata);

[ ] riserva per i medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale
di cui al D.L.vo 256/91 (articolo 3, comma 6 lettera a) D.P.R. 270/2000

[ ] riserva per i medici in possesso del titolo equipollente (art. 3, comma 6, lettera b) D.P.R.
270/2000

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

[ ] la propria residenza

[ ] il domicilio sotto indicato

c/o ........................................................................................Comune .......................................................CAP .....................Pro...................

indirizzo ................................................................................................................................................................................................................

Allega alla presente certificato storico di residenza e/o autocertificazione, dichiarazione
sostitutiva di atto notorio, Allegato 1) e Allegato 2).
Allegati n. .......................

        Data Firma per esteso

__________________ ________________________________
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SCHEMA DI DOMANDA DI TRASFERIMENTO
NEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI PER L’ASSISTENZA PRIMARIA

DEI MEDICI CONVENZIONATI NELL’AMBITO DELLA REGIONE PIEMONTE
(la domanda deve essere presentata in bollo)

All’Assessorato alla Sanità
della Regione Piemonte
Settore
Assistenza Ospedaliera e Territoriale
Corso Regina Margherita 153 bis
10122 TORINO

Il sottoscritto dott......................................................................................................................................................

nato a ........................................................................................................................................................................

prov. .......................il......................................... M [] F []  codice fiscale..............................................................

Residente a ..........................................................................Prov. ............... via ....................................................

CAP ............ telef. .................................... a far data dal ......................................... è residente nel

territorio della Regione Piemonte dal .................................... titolare di incarico a tempo

indeterminato per l’assistenza primaria presso l’Azienda Sanitaria Locale n. .............. della Regione

Piemonte dal ............................... e con anzianità complessiva di assistenza primaria pari a mesi

.........................

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

nel sottoindicato ambito territoriale carente, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della
Regione Piemonte  n. .......... del .............................. secondo quanto previsto dall’articolo
20, comma 4, lettera a) dell’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale di
cui al D.P.R. 270/2000
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................

 (indicare i Comuni compresi nell’ambito)

Indicare gli altri ambiti territoriali per i quali ha presentato analoga domanda:

A.S.L. n ............  di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ..........................................  ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................
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Allega alla presente la documentazione e/o autocertificazione, dichiarazione sostitutiva
di atto notorio, atta a comprovare il diritto a concorrere ai sensi dell’articolo 20, comma
4, lettera a) del D.P.R. 270/2000 e dichiarazione dell’A.S.L. competente, che attesti
l’anzianità complessiva di incarico in assistenza primaria.
Allegati n. ...............

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:
[ ] la propria residenza
[ ] il domicilio sotto indicato

c/o ........................................................................................Comune .......................................................CAP .....................Pro...................

indirizzo ................................................................................................................................................................................................................

       Data Firma per esteso

__________________ ________________________________
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SCHEMA DI DOMANDA DI TRASFERIMENTO
NEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI PER L’ASSISTENZA PRIMARIA
DEI MEDICI CONVENZIONATI PROVENIENTI DA ALTRA REGIONE

(la domanda deve essere presentata in bollo)

All’Assessorato alla Sanità
della Regione Piemonte
Settore
Assistenza Ospedaliera e Territoriale
Corso Regina Margherita 153 bis
10122 TORINO

Il sottoscritto dott......................................................................................................................................................

nato a ........................................................................................................................................................................

prov. .......................il......................................... M [ ] F [ ]  codice fiscale............................................................

Residente a ..........................................................................Prov. ............... via ....................................................

CAP ............ telef. .................................... a far data dal ......................................... è residente nel

territorio della Regione .................................... dal .................................... titolare di incarico a tempo

indeterminato per l’assistenza primaria presso l’Azienda Sanitaria Locale n. .............. della Regione

............................................. dal ............................... e con anzianità complessiva di assistenza primaria

pari a mesi .........................

FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

nel sottoindicato ambito territoriale carente, pubblicato sul Bollettino Ufficiale della
Regione Piemonte  n. .......... del............................... secondo quanto previsto dall’articolo
20, comma 4, lettera a) dell’Accordo collettivo nazionale per la medicina generale di
cui al D.P.R. 270/2000
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................

 (indicare i Comuni compresi nell’ambito)

Indicare gli altri ambiti territoriali per i quali ha presentato analoga domanda:

A.S.L. n ............  di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ..........................................  ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................

A.S.L. n. ............ di ........................................... ambito territoriale di ..........................................................................................................
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Allega alla presente la documentazione e/o autocertificazione, dichiarazione sostitutiva
di atto notorio atta a comprovare il diritto a concorrere ai sensi dell’articolo 20, comma 4,
lettera a) del D.P.R. 270/2000 e dichiarazione dell’A.S.L. competente, che attesti
l’anzianità complessiva di incarico in assistenza primaria.
Allegati n. ...............

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso:

[ ] la propria residenza

[ ] il domicilio sotto indicato

c/o ........................................................................................Comune .......................................................CAP .....................Pro...................

indirizzo ................................................................................................................................................................................................................

Data Firma per esteso

__________________ ________________________________
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DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

(art. 4 L. 15/68 - art. 2 D.P.R. 403/98

Il sottoscritto Dott._______________________________________________________________

nato a ___________________________________________il_____________________________

residente in ____________________________Via/Piazza______________________________

n. _____________ iscritto all’Albo dei____________________________ della  Provincia di

___________________________________________ ai sensi e agli  effetti dell’art. 4, legge

4 gennaio 1968, n. 15, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni

non veritiere e falsità in atti, richiamate dall’art. 26 L. 15/68.

dichiara formalmente di

1) - essere - non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo
pieno,       a     tempo definito, a tempo parziale, anche come incaricato o
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 medicina generale ai
sensi   del  D.P.R.  270/2000 con   massimale  di  n. _________________  scelte   e  con
n. _____________ scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di
_______________________ A.S.L. _____________________

3)- Essere/non essere (1)  titolare di incarico  come medico pediatra di libera
scelta
ai sensi del D.P.R. 272/2000 con massimale di n. _________ scelte Periodo: dal
_______________________________________________

4)- Essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato  o a tempo

determinato (1) come specialista ambulatoriale convenzionato interno: (2)

A.S.L.  ________________ branca ___________________  ore sett. __________________

A.S.L.  ________________ branca ___________________  ore sett. __________________

5) - essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati
esterni: (2)
Provincia ___________________________ branca __________________________________

Periodo: dal ___________________________________
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6) - avere/non avere (1) un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, c. 5,
Decreto legislativo n. 502/92 e successive modificazioni:
A.S.L. ______________________   Via ____________________________________________

Tipo di attività __________________________________________

Periodo: dal ____________________________________________

7) - essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella continuita’
assistenziale o nella emergenza  sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a
tempo determinato (1), nella Regione ___________________________ o in altra
regione (2):
Regione _________________________ A.S.L. _____________ ore sett. _______________

In forma attiva - in forma di disponibilità (1)

8) - essere/non essere iscritto (1) 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 e corrispondenti norme di cui al D. L.vo n. 369/98:
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 private convenzionate che abbiano accordi contrattuali con
le aziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del Decreto Legislativo n. 502/92 e
successive modificazioni: (2)
Organismo ___________________________________ ore sett. _________________________

Via ____________________________________ Comune di ____________________________

Tipo di attività __________________________________________________________________

Tipo di rapporto di lavoro _______________________________________________________

Periodo: dal __________________________________________

10) - operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni
private non convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione  ai
sensi dell’art. 43 L. 833/78: (2)
Organismo  ____________________________________ ore sett. _______________________
Via ______________________________________Comune di___________________________

Tipo di attività  _________________________________________________________________

Tipo di rapporto di lavoro: ______________________________________________________

Periodo: dal ___________________________________________________________________
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11) - svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico
competente ai sensi della Legge 626/93:
Azienda _____________________________________ ore sett. __________________________

Via  _____________________________________ Comune di ___________________________

Periodo: dal ______________________________________________

12) - svolgere /non svolgere (1) per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione
funzioni fiscali nell’ambito territoriale del quale può acquisire scelte: (2)
Azienda _________________________________ Comune di __________________________

Periodo: dal ______________________________________________

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: (2)
____________________ ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Periodo: dal ________________________________________________

14) - essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese 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:
Periodo: dal ___________________________________________

16) - svolgere/non svolgere (1) altra attività presso soggetti pubblici o privati oltre
quelle sopra evidenziate  (indicare qualsiasi altro tipo di attività non compreso nei
punti precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Periodo: dal ____________________________________________________________________

17) - essere/non essere (1) titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle
attività territoriali programmate, a tempo determinato o a tempo indeterminato:
(1) (2)
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Azienda _________________Comune ___________________ ore sett.__________________

Tipo di attività __________________________________________________________________

Periodo: dal ____________________________________________________________________

18) - operare/non operare (1) a qualsiasi titolo 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):
Soggetto pubblico  ____________________________________________________________

Via ________________________________________ Comune di_________________________

Tipo di attività __________________________________________________________________

Tipo di rapporto  di lavoro  ______________________________________________________

Periodo: dal  ___________________________________________________________________

19) essere/non  essere  titolare  (1)  di  trattamento   di   pensione     a: (2)
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Periodo: dal __________________________________________________

20) - fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della
retribuzione o della pensione alle variazioni del costo della vita: (2) soggetto
erogante il trattamento di adeguamento _______________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Periodo: dal _____________________________________

21) - essere/non essere in possesso dell’attestato di formazione in medicina
generale di cui all’art. 1, comma 2, e dell’art. 2, comma 2, del decreto legislativo
256/91.

NOTE:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

In fede

Data ______________________     Firma _________________________________

(1) - cancellare la parte che non interessa

(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente
utilizzare quello in calce al foglio alla voce “NOTE”

(La sottoscrizione non va autenticata ai sensi dell’art. 3, comma 10, L. 127/97 e art.
3, comma 1, D.P.R. 403/98).
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ALLEGATO 1)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 2 L. 15/68 - Art. 1 D.P.R. 403/98)

Il/La sottoscritto/a

cognome..........................................................nome....................................................

nato/a a....................................................................(prov..........) il............................

residente in.................................................................................................(prov.......)

a far data dal...............................................................................................................

via/corso...................................................................n°................................................

precedentemente residente nel Comune di...............................................(prov.......)

dal..........................................................al...................................................................

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità
in atti, richiamate dall’art. 26 L. 15/68

dichiara:

di essere residente nella Regione Piemonte dal..........................................................
.....................................................................................................................................
.

Letto, confermato e sottoscritto
Luogo e data ..............................

firma del dichiarante .....................................................
                                                                            firma per esteso e leggibile
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ALLEGATO N. 2)

Informativa resa all’interessato per il trattamento dei dati personali

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

Il trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti è diretto esclusivamente
all’espletamento da parte di questa Amministrazione della formazione della graduatoria
delle zone carenti di Assistenza Primaria;

Il trattamento viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici;

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

I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione;

L’art. 13 della citata legge Le conferisce l’esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di
ottenere dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro
comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell’origine dei dati nonché
della logica e delle finalità su cui si basa il trattamento;

Titolare del trattamento dei dati è la Signora Iole BOCCATO telefono 011-4322127;

[ ]  NON SI AUTORIZZA  FIRMA ..........................................................................
leggibile)

[ ]  SI AUTORIZZA FIRMA  ...........................................................................
(leggibile)
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