DOMANDA DI INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA AZIENDALE DI DISPONIBILITA’ PER
INCARICHI PROVVISORI NEL SERVIZIO DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
presso gli ISTITUTI PENITENZIARI Cassino — Frosinone - Paliano

Il/1a sottoscritt___ Dott. )

consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci il DPR 445/2000 prevede sanzioni penali e decadenza dai benefici (artl. 75 e 76},

DICHIARA

a) di non trovarsi nella posizione di incompatibilita di cui all’art.17 del’ACN23/3/2005 e s.m. i

b) di essere nato/a il e
residente a c.a.p
in via n,
Codice
Fiscale:
di aver conseguito il diplomna di laurea in data con voto /

di aver conseguito 1’abilitazione in data

Recapiti telefonici

Indirizzo e-mail

Indirizzo PEC

Ordine dei Medici di n° Codice ENPAM

1 Documento Identitd [ Patente N° ' data scadenza
(fotocopia allegata datata e firmata)

¢) di aver i richiesti requisiti specifici di ammissione:
di non aver riportato condanne penali
di non avere procedimenti penali in corso
e di non avere familiari, conviventi ¢/o parenti, affini entro il quarto grado di parentela, tra la popolazione

detenuta o internata

d) obbligatorio barrare uno dei requisiti sottostanti:

O] di essere inserito nella graduatoria regionale definitiva valevole per I'anno 2016 posizione n°

[ di aver conseguito I’attestato di formazione specifica in MMG il o equipollenti e cio¢
abilitati entro il 31/12/1994 (Norma Transitoria 4)

O3 di aver acquisito Pabilitazione professionale successivamente al 31/12/1994 (Norma Finale 5)

(1 di frequentare il corso di formazgione specifica in Medicina Generale (L.448/2001 art.19,c.11)

O di frequentare il corso di specializzazione (L. 448/2001 art.19,¢.11)
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[ di NON aver maturato esperienza lavorativa all’interno degli Istituti Penitenziari

O di aver maturato esperienza lavorativa alP’interno degli Istituti Penitenziari:

per un totale di annin®__==__ e di mesin° fino a 6 (sei) mesi

per un totale di annin° e di mesi n° fino a 2 (due) anni

per un totale di annin® e di mesi n° per pitt di 2 (due) anni
per un totale di annin® ¢ di mesi n° per pittdi 5 (cingue) anni

CHIEDE

ai sensi e per gli effetti del relativo AVVISO pubblicato il / 2016,

[} di essere INSERITO nella graduatoria aziendale dei medici disponibili per il conferimento di

incarichi a tempo determinato (sostituzioni e incarichi provvisori) di 24 ore settimanali di

Continuitd Assistenziale presso gli Istituti Penitenziari di Cassino — Frosinone — Paliano

Dichiara altresi di essere a conoscenza:

a) che la presente domanda di disponibilitd ha valore fino alla pubblicazione delle graduatorie definitive di
settore della medicina generale valide per ’anno 2017

b) che quanto dichiarato potra essere sottoposto a verifica in qualsiasi momento e si impegna a comunicare,
entro 5 giorni dal verificarsi, qualsiasi variazione intervenga a quanto dichiarato con la presente.
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