Marca da bollo Allegato C
Euro 16,00

RACCOMANDATA A.R.

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI VACANTI DI
ASSISTENZA PRIMARIA
(medici che hanno acquisito il diploma di formazione specifica in medicina generale successivamente al
31.01.2019 - come specificato al punto c) dell’Allegato n.1)

Azienda USL di Imola
Dipartimento Cure Primarie
Viale Amendola, 2

40026 IMOLA
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FA DOMANDA

secondo quanto previsto dall’art.5, comma 1, del’ACN per la medicina generale 21.06.2018 - che richiama l'art.34,
comma 5, lett.c) del’ACN per la medicina generale 23.3.2005 e s.m.i. - per I'assegnazione degli ambiti territoriali
vacanti di assistenza primaria pubblicati nel Bollettino Ufficiale della Regione Emilia-Romagna n........... del
.......................................................... 2020, come di seguito indicato:

(riportare il codice tra parentesi che identifica gli ambiti carenti)

ASLdi.......oooeieni. o [ [ PUUT Neeeeeenn. [ DUUP Neeeeeeee Nooeeenee. [ PR [ TR [ PO N..ooes [ U
[ TR [ TR [ TR [ TN N, [ TR [ VU [ TR [ TUU o DU
[ TR [ TR o TR [ TUUR Neeeeeenns [ TR [ VU [ TR [ TUU [ DO
[ TR [ TR [ TR [ TUU Neeeeeenns Neveeeeenns [ VU o TR n n
ASLdi........ooeieni. Nooeeeenen o PP Nn.......... Nevveveennnn, [ P Neeeeeeennen Neoeeeene. Nooenennen. n......... N N,
[ TR [ TR o TR [ TUU [ T o TR (o VSRR [ TN n n
[ T [ TR o TR [ TUUT [ T Neveeeeeens [ DU o TR [ FUU Neveeeenns



[ TR [ TR (o TR o TR [ T [ TR o VU o TR o TR o VO
[ TR [ TR (o TR [ T [ TR Neeeeeenns [ TR Neeernnes [ T [ DU
[ TR [ TR Neveereres [ T [ TR [ TR [ TR (o TR [ TUU o DO
ASLdi........c.ooeni. N.ooerenee o PP n.......... [ PP [ P Neeereennen [ PR Nooeenennn.. [ PUUR N........ [ DU
[ TR [ TR o TR [ TUU Neeeeeenns [ TR [ VU [ TR [ TUU [ DO
[ TR [ TR o TR [ TUU N, Neeeeeeens (o TR [ T [ T [ VO
[ TR [ TR o TR [ TUU Neoeeeennns Neveeeeens [ TR o TR [ TUUT Neveennnnns
ASLdi.................... N N Neeeeneee. N [ TR N o T [ TR n......... n [ VO
[ TR [ T [ TR [ T [ TR [ TR [ PR o TR [ FUU Neeeennns
[ T [ TR [ P o TR o T Neoeeeeens [ VORI [ TR o TR Noveenennnn.
[ TR [ T o TR [ T [ T [ TR [ T o TR [ T Neevieennns
ASLdi...........ooeei. o T o TR [ T o T [ T o T [ T o TR Noeennns N......... [ DO
[ T [ T [ PR [ T [ T o TR [ T o TR [ I [ DT
[ TR [ TR (o TR [ T [ TR Neveeeeens [ TR (o TR [ TR [ DR
[ TR [ TR (o TR [ T [ TR Neeeeeenns [ TR o TR [ TN o TR
ASLdi.......ooiini. Nooereeneee o PP n.......... Neveveennen. [ P Neeeeeeenne, Neooenenn. [ U n......... N.ooee n
[ TR [ TR [ TR [ TUU Neeeeeenns Neveeeeenns [ T [ T [ T o VO
[ TR [ TR o TR [ TUUR Neeeeeenns [ TR [ VU [ TR [ TUU [ DO
[ TR [ TR o TR [ TUU [ TR o TR [ DUN [ TR [ TR Neeennnnes.
ASLdi.......coooeini. [ T N............ N.......... N............ n....... N.ooenenne. Neoeenenn. Nooeeeennn. n......... N......... n
N [ TR o TR o TR o TR [ TR [ DUNURR [ TR [ TR Noveennnnns.
[ TR [ T [ TR [ T [ T [ TR [ PR o TR [ FUU Neeeennns
[ T [ T [ TR o TR [ TR [ T [ DU [ TR o TR Noveenennns.

A tal fine, consapevole delle responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni mendaci, cosi come
previsto dall’art.76 del DPR 445/2000, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000:

DICHIARA
1. di essere in possesso del dlploma di laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso I'Universita degli Stud|

di.. .. indata... con voto.......ccceeeieiiiiie ;
(specmcare se |I voto d| Iaurea e espresso su 100 0 110)



2. diessere iscritto all’Ording dei MEICH Qi.........ooueeeieeeeeeee et e e e et e e et et e e e e e e eeeeee s eeeesaaneeras :

3. di aver acquisito il diploma di formazione specifica in medicina generale successivamente al 31.01.2019 presso
[ REGIONE ... indata...........oooooiiinns

4. diessere residente nel Comune di..........c.coooiiiiiiiin. prov........ dal. .o

DICHIARA INOLTRE

di essere a conoscenza che la procedura di assegnazione degli ambiti territoriali vacanti avverra il giorno
MARTEDI’ 14 LUGLIO 2020 alle ore 14,30 presso la Regione Emilia-Romagna, SALA CONFERENZE “A” -
PIANO AMMEZZATO - viale della Fiera, 8 (Terza torre) — BOLOGNA secondo le modalita indicate nell’avviso
e che nessuna comunicazione ulteriore verra inviata ai fini della convocazione;

L’atto sostitutivo di notorieta per I'accertamento di eventuali situazioni di incompatibilita (Allegato L al’ACN per la
medicina generale) e rimandato al momento dell’eventuale assegnazione di incarico.

Chiede che ogni eventuale comunicazione in merito venga inviata al seguente indirizzo:

La sottoscrizione di tale dichiarazione non € soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del funzionario
competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di un documento di
identita del sottoscrittore (art.38 del DPR 445/00).
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