REGIONE PIEMONTE BU35 29/08/2024

Azienda sanitaria locale 'NO'

Awiso pubblico per l'aggiornamento della graduatora aziendale per l'anno 2024 di
disponibilita per il conferimento di incarichi a tempo determinato, provvisori e di sostituzione
di Medico addetto all’Assistenza Sanitaria Penitenaria (Medico aAsp) presso la Casa
Circondariale di Novara

E’ indetto avviso pubblico per 'aggiornamento defjraduatoria di disponibilita per conferimento
di incarichi a tempo determinato, provvisori e dstituzionedi Medico addetto all’Assistenza
Sanitaria Penitenziaria (Medico aAsp)presso la Casa Circondariale di Novara:

Possono presentare domanda per gli incarichi ds@piia le seguenti categorie di medici cosi come
dettato dall’art. 19 c.6 dell’A.C.N. 04/04/2024:

a) Medici iscritti nella graduatoria regionale sedo I'ordine di punteggio;

b) Medici che abbiano acquisito il titolo di formaze specifica in medicina generale
successivamente alla data di scadenza della pegseme della domanda di inclusione in
graduatoria regionale;

c) Medici iscritti al corso di formazione specifita Medicina Generale esclusivamente
nella medesima Regione per cui concorrono, fatt@aane per le sostituzioni, per le
quali possono concorrere gli iscritti a tale carsaltre Regioni;

Ai sensi dell’art. 19, comma 11, della L. 28 dicemB001, n. 448:

d) Medici che abbiano acquisito I'abilitazione msgionale successivamente alla data del
31/12/1994;

e) Medici iscritti ai corsi di specializzazione

| Medici di cui alle lettere da b) a e) sono gradnall’ordine della minore eta al conseguimentb de
diploma di laurea, del voto di laurea e della anitéadi laurea. Gli incarichi vengono assegnati
scorrendo nell’'ordine le cinque sezioni di graddatointerpellando prioritariamente i medici

residenti nell'ambito dell'’Azienda, in Regione euttano fuori Regione.

La domanda di partecipazione all’Avviso di cui ahama 6, dall’art. 19 dellA.C.N., in bollaeve
essere trasmessa entro trenta giorni dalla dggteedentazione del presente avviso sul sito aziendal
prevista per i129.08.2024I presente bando verra contestualmente pubblisatoB.U. Regione
Piemonte.

Trattandosi di aggiornamento di graduatoria annualessere per 'anno 2024, i medici gia
utilmente inseriti nella graduatoria approvata @eterminazione della S.C. Distretto Urbano di
Novara n. 613 del 15/04/2024 a seguito dell’Avvaabblico pubblicato sul B.U.R.P. n. 5 del
01/02/2024 non sono tenuti a ripresentare proprraahda di disponibilita, salvo sia cambiata la
propria posizione in merito ai criteri di priorigarevisti ai sensi dell'art. 19 c.6 dellA.C.N.

04/04/2024.

MODALITA’ E TERMINI DI PRESENTAZIONE DOMANDE



La domanda di inserimento nella graduatoria di ahdplitd per il conferimento di incarichi a
tempo determinato, provvisori e di sostituzione Medico addetto all’Assistenza Sanitaria
Penitenziaria (Medico aAsp) presso la Casa Circoaldadi Novara per I'anno 2024 (Allegato 1),
redatta in bollo secondo lo schema allegato, cateeda copia fronte-retro di un documento di
identita in corso di validita e dichiarazione sngiva atto di notorieta che attesti 'annullamento
della marca da bollo, indirizzata all’Azienda Sand Locale di Novara, dovra pervenire entro il
27.09.2024 esclusivamente a mezzo della casella di postiéraglieca certificata dell’Azienda:
protocollogenerale@pec.asl.novara.it

E’ obbligatorio allegare una fotocopia del docunoetitidentita valido.

Ai sensi della legge n. 196 del 30.06.2003 (leggka sprivacy) i dati personali indicati sulla
domanda di ammissione verranno utilizzati escluspfate ai fini della procedura disciplinata dal
presente avviso

Si specifica che:

- eventuali situazioni di incompatibilita devono a®s al momento di assegnazione
dell'incarico;

- lincarico si interrompe anticipatamente nel cas@ui venga inserito un medico titolare di
incarico a tempo indeterminato;

- lo stato giuridico ed economico e stabilito dallZAN per la disciplina dei rapporti con i
medici di medicina generale e dagli Accordi IntéigidRegionali vigenti.

Y

- il conferimento dell'incarico € subordinato al stao del nullaosta all'ingresso presso
I'lstituto penitenziario da parte del Ministero @eGiustizia.

- larinuncia alla singola chiamata con comportadeadienza dalla graduatoria;
- ad ogni chiamata la convocazione avverra secoddifie della graduatoria originaria.

- I'Azienda si riserva la facolta di emettere nuovantio per l'aggiornamento della
graduatoria qualora ne ravvisi la necessita.

L'ASL si riserva la facolta, a suo insindacabiledigio, di prorogare sospendere o revocare |l
presente bando o parte di esso qualora ne riledassecessita o l'opportunita per ragioni di
pubblico interesse.

Per ogni ulteriore informazione, gli interessati traono rivolgersi scrivendo alla mail
ccps@asl.novara.it.

lIrBttore Distretto Urbano di Novara
S.S.C.C.PS.
Dr( Gianfranco MASOERO)



Domanda per linserimento nellaggiornamento della graduatoria aziendale per I'anno 2024 d
disponibilita per il conferimento di incarichi a tempo determinato, provvisori e di sostituzione d
Medico addetto all’Assistenza Penitenziaria (medicaAsp) presso la Casa circondariale di Novara

Spett. A.S.L. NO

Marca da bollo Ufficio Protocollo
come da norme vigenti € 16,00 Via|e Roma 7
annullare con data e firma 28100 NOVARA (NO)

da inviare esclusivamente via pec a:
protocollogenerale@pec.asl.novara.it

[I/1a SOttOSCrIttO/a DI/DI.SSA ...viviiiiiee i e e e e e cnatofa il e,
= € reSIdeNE @ ...
1 Y ne...... , (Prov........ JCAP
Domiciliata (indicare solo se differente dalla 0BF1za) @ ............ooiieie i e in
VI8 e e ne...... L (Prov. ... ). CAP Lo,
tel. cellulare N° ... fiSSO N Lo
7= 1 T LCOdICE fISCAIE ..t s
0T o
CHIEDE:

di essere inserito nell’aggiornamento della graduat oria per incarichi a tempo determinato,
provvisori e di sostituzione di Medico addetto all’ Assistenza Penitenziaria (Medico aAsp)

presso la Casa Circondariale di Novara per 'anno 2 024;

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.R&12/2000, n. 445, consapevole delle sanzionilpgea
dichiarazioni mendaci, falsita ed uso di atti falssensi dell'art. 76 del citato D.P.R. 445/2088to la propria
responsabilitadichiara:

* di essersilaureata/o in Medicina e Chirurgia all'eta di anni ......... , con voto ........ /110n@icare
111/110 se laureato/aum laudg, indata ..../..../........... :

* di essersiabilitata/o all'esercizio professionalenell’anno .............ccccooceeiiinnnnnnes edrita/o all'Ordine
dei Medici Chirurghi della provincia di .........ccooieiiiiiiiiiicee e, conin® ... ;

inoltre dichiara di :

a. essere Medico iscritto in Graduatoria RegionaleRiemonte per la Medicina Generale valida per
'anno 2024:
(L SICINO

Se Sl : posizione in graduatoria € PUNtEJJIO ... ...veceeemeieneeiiieeieeeneeeenen

b. essere Medico in possesso del titolo di formaziosmgecifica in medicina generale



successivamente alla data di scadenza della paggmmé della domanda di inclusione in
graduatoria regionale:
(L SICINO

Se Sl:conseguitoindata ..................... regione .......... (allegare attestato)

c. essere iscritto al corso di formazione specificengdicina generale successivamente alla data di
scadenza della presentazione della domanda dsindke in graduatoria regionale (nota bene: gli
iscritti a corsi di altre regioni possono concoeresclusivamente ad incarichi di sostituzione)

() SIC)NO
Se Sl : Triennio ............ | clniziato in@a.......oivii attualmente iscritto
al :
O 1~ Anno O22Anno DO 3"Anno Regione: .......coooiiiiiiiiiiiii i

d. essere iscritto all'albo professionale successivaenal la data del 31/12/1994

(L SI()NO

e. diessere iscritta/o al corso di Specializzazione
(JSICINO
Se SI: ... anno di specializzazione .............ccceeeeiieiiiiiininenns sede .......oennenn.

Si impegna a comunicare, entro 10 giorni dal veaifi, qualsiasi variazione che intervenga alleziet

fornite.

n.b.: ALLEGATI

1) FOTOCOPIA DI UNDOCUMENTO DI IDENTITA ’VALIDO (ENTRAMBE LE FACCIATE);

Ai sensi dell’'art. 13 del D.Lgs. 30-6-2003 n. 196 informazioni indicate nella presente dichiarazienverranno
utilizzate unicamente per le finalita per le qualono state acquisite.



ASSOLVIMENTO IMPOSTA DI BOLLO
ai sensi dell’art. 15 D.P.R. 642/1972
DICHIARAZIONE

ex artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000 e D.M. 10/11/2011

La/Il sottoscritta/o Dott.ssa/Dott.

nata/o il a (Prov. __ )M e Fe

Codice Fiscale

DICHIARA
che I'imposta di bollo é stata assolta secondo la seguente modalita:

O imposta di bollo assolta in modo virtuale, tramite apposizione e annullamento della marca da bollo
sul cartaceo della domanda, trattenuto presso il mittente a disposizione degli organi di controllo; a tal
proposito dichiara inoltre che la marca da bollo di euro 16 applicata ha

menTiricativo 1O OOO0O0O OO O emessait /7

DICHIARA, INFINE,

¢ che la marca da bollo sopra indicata sara utilizzata esclusivamente per la presentazione della
domanda in argomento ( )

e diessere a conoscenza che I'Autorita competente potra effettuare controlli sulle pratiche presentate
e pertanto si impegna a conservare il presente documento e a renderlo disponibile ai fini dei
successivi controlli.

Data Firma per esteso




