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GESTIONE PERSONALE CONVENZIONATO

Via Pasquale De Lorentiis, 29 — 73024 Maglie {LE)
tel. 0836420782 - 0832 215330

e-mail: convenzionisud@as).lecce it

PEC: personaleconvenzionato@pec.asi lecce.it

PUBBLICAZIONE TURNI VACANTI SPECIALISTICA AMBULATORIALE INTERNA
GIUGNO 2024

Ai sensi dell'art. 21 comma 1 dell'Accordo Coliettivo Nazionale del 04/04/2024 per la disciplina dei rapporti con |
medici specialisti ambulatoriali interni, medici veterinari ed altre professionalita, a seguito della seduta della
seduta del Comitato Zonale per la Specialistica Ambulatoriale Interna del 06/06/2024.

BRANCA n. Ore Settimanali Sede
36
PSICOLOGIA * tempo determinato Dipartimento Dipendenze Patologiche
12
CARDIOLOGIA tempo indeterminato Casa Circondariale di Lecce
n. Lincarico da 38 ore
PSICHIATRIA n. 1 incarico da 38 ore Casa Circondariaie di Lecce
n. 1incarico da 38 ore U.G.5.V.D. Psichiatria Giudiziaria e Forense

tempo indeterminato

L

* Incarico a n. 2 psicolog per n. 18 ore settli ciascuno. il Professionista unitamente alla domanda di

partecipazione dovra autocertificare la comprovata esperienza nel campo delle dipendenze, in particolare nel
trattamento del disturbo del Gioco d'Azzardo.

Le domande degli Specialisti Ambulatoriali aspiranti ai turni disponibili, dovranno essere trasmesse entro il 15
glugno 2024 a mezzo posta elettronica certificata {PEC) al seguente indirizzo:
personaleconvenzionato@pec.asl.lecce. it.

Il DIRIGENTE Ufficio
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Al Sig, Presidente
del COMITATO ZONALE MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALIL
presso ASL. LECCE — Viale Don Minzoni,B
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Di essere in possesso di diploma di laurea in medicina e chiturgia odontoiatria, laureain ........
teeemsnenresreasessensonss. COTISEEUA presso PURIVersitd di ..veee v
A s CORVOI s

ceasnbiitnanas

Di essere abilita all’esercizio della professions i cvuvieeccissccconssessonmsesrinissssssssssnsssrsosarssesssssrasneesss 6HA
SESSIONE vuvererrenveensenerieore PIESSO PURVERSIA Gl ceviveraeicrierneeirsiani e esae s annaneens

Di essere in possesso della seguente specializzazione:
1L eeivsvennsrosneeemransarrnsnasaesnsansssseessssaresssosnsssssrores GOMSEEUIA Il oievorrenevnnrriorernnnersenenn Presso "Universita
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In riferimento alla [eHera B, .oovivverreresr 98] crrererererieenenerans. Chicde che pli sia assegnato incarico per { turni di
seguito riportati nell’ordine di preferenza e per il numero di ore settimanali a fianco di ciascuno-indicati:

1).....- ................ vasasseresansscrenansan wrersrrananctond 4) T T A R R R R g
3 P e ) sermierretieieianiarasirara i ernn e e s by b

Al tal fine il sottoscritto, consapevole che la segnalazione di notizie non veritiere comporta —ai sensi del vigente

Accordo per i Medici speciafi ambulatoriali 1a revoca deli"incarico, DICHIARA, assumendone la respansabititd, di:

- essere/non essere gia titolare di incarico ambulatoriale nella branea di .oooverneecmeeeennnce. kN sseuee PECSSO
rereeencasannrerassvansesr PETTI, OTE SELHMMANAT ...oievviurierrareessss, ANZIANTA di SErVizio dal .....cccniirisnniniiinnn
- avere/non avere rapporto di lavoro subordinato presso qualsiasi ente pubblico o privato (denominazione) .o..coeiuesan

con s anmen s T Ei n s i SU R R R e . con/senza divieto di libero esercizio professionale con

I qualifica di ooniiiessiainmiiin siesss isaa e i ans s s

- esserefnon essere titolare di convenzionamento estemno nellabranea di ....vovviiinnnnnns
COILIE A8, cviviierunireesnirinsinansssnreennssaresnrmmessmnnetsssbssstssarstisiattsrstnsetesedsntasssanssnsassesssnerntarioarssretsamy

- gsserefmon essste iscritto nella lista di medici penerici di liber scelta;

- essere/non essere iscritto negli elenchi deimedici pediatri di libera scelfa;

- eserciate/non esercitare la professione medice con rapporio di lavoro autonomo retribuito forfetariamente presso enti e
struttura sanitaria pubblica o privata ( denoMINAZIONE) .uuuuer verrernrenrarnirmmmrm s e s
non oppartenenti al Servizio Savitacio Nazionale e che non adottino le clausole normative ed economiche Accordo

per i Medici speciali ambulatoriali;

- operare/non opernre a qualsiasi tirolo nelle case di cura convenzionate con la A.S.L. {denominazione} .....c.ccovveennenns
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- gvoigere/non svolgere attivita fiscali per conto della ASL. ccoervicviiinnienninee
- svolgere le geguenti altre artivith; .....oovveviinannes A R L S TSR s R B RS AR SRy naia vy B A
- essere/non essere proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, smministratore, direttore di
poliambulario, direttore o responsabile di laboratorio per analisi cliniche, di gabinetti di terapia fisica, di radiologia,
di medicina micleare e di radioterapia convenzionati con il Servizio Sanitario Nezionale;
- essere disponibile, in caso di incarico, a rinunciare alle seguenti attiviti incompatiblli o comportanti limitzziont di
oraro fra quelle SOPTa CHALE . vuemverirerrersneerimrnrn i ssrr e s b e sassrinses e s e r s s e s aaenaea e
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(data) (firma per esteso)




