DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELLE GRADUATORIE REGIONALI DI SETTORE DELLA MEDICINA GENERALE VALIDE PER L’ANNO 2019
	IMPOSTA DI BOLLO
16,00 euro
​​​


                                                                                                                                   Regione Toscana
                                                                                     Direzione Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale
                                                                                     Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi Cronicità
                                                                                     via Alderotti, 26/n - 50139 Firenze
Il/La sottoscritto/a  Dott. …………………………………………………………………
Nato/a  ……………………………


Prov. |__|__|
il ……………………     Sesso [M ]  [F]     Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Comune di residenza  …………………………………………………………………………………………       Prov. |__|__| 

indirizzo ……………………………………………………………………………………….....…………  
n. ………….……

C. a. p.  
|__|__|__|__|__| 

Azienda U.S.L. di residenza   |__|__|__|
Tel. ………………………………… cellulare |……………………………… e-mail …………………………………......……

FA DOMANDA
□ di primo inserimento

nelle graduatorie regionali di medicina generale valide per l’anno 2019 relative all’attività del/i settore/i: 
□ Assistenza primaria
□ Continuità assistenziale
□ Emergenza sanitaria territoriale
□ Medicina dei servizi territoriali 
A tal fine DICHIARA di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato nei settori selezionati.
Allega alla presente dichiarazione:
n.  1 
dichiarazione sostitutiva di certificazione (Allegato A);
n.  1 
dichiarazione sostitutiva  di atto notorio (Allegato B).  
n.  …   dichiarazione sostitutiva di atto notorio (Allegato C, da utilizzare se si allegano fotocopie di titoli e servizi svolti).  
Chiede che ogni comunicazione venga indirizzata presso: 
□  la propria residenza;  
□ altro domicilio: ……………………………..………………………………………………………………….. 
informativa per il trattamento dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti è finalizzato, da parte di questa Amministrazione, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale valida per l’anno 2019. Il trattamento dei dati viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra, pertanto, il sottoscrittore della domanda non potrà essere inserito in detta graduatoria nel caso in cui non acconsenta al trattamento dei propri dati personali. L’art. 7 del citato D. Lgs. conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal Titolare del trattamento dei dati 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 Direzione Generale dei Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale e Responsabile del trattamento dei dati è il Dirigente del Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi Cronicità. I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana.
Data
..............................................




Firma ……………………………..……
Allegato A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(ai sensi dell’art. 46 D.P.R. n. 445/2000) 

Il/La sottoscritto/a  Dott.  ……………………………………………………………………………………………
consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci (ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000) 

DICHIARA
□
di essere in possesso del diploma di laurea conseguito presso la facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di __________________________________ in data _________________________
con voto (*)____________________
 (*) Se il voto di laurea non è espresso su base 110 ma su base 100 occorre specificarlo. 
□
di essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione conseguita (luogo, sessione e anno):  ___________________________________
□
di essere iscritto all’Albo Professionale della Provincia di _____________________________________  dal __________________
□
di essere in possesso dell’Attestato di formazione specifica in Medicina generale (D.lgs. 256/91, D.lgs. 368/99, D.lgs. 277/03), conseguito il ________________________ a ____________________________________ 
data inizio corso _________________________ data fine corso ________________________;
□
di essere in possesso di specializzazione o libera docenza in Medicina generale (o disciplina equipollente) o di essere in possesso di specializzazione o libera docenza in discipline affini alla Medicina generale:
specializzazione/libera docenza in 
____________________
conseguita presso l’Università degli Studi di
________________________ 
in data 
_____________
specializzazione/libera docenza in
____________________
conseguita presso l’Università degli Studi di________________________
 in data _________________________
informativa per il trattamento dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti è finalizzato, da parte di questa Amministrazione, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale valida per l’anno 2019. Il trattamento dei dati viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra, pertanto, il sottoscrittore della domanda non potrà essere inserito in detta graduatoria nel caso in cui non acconsenta al trattamento dei propri dati personali. L’art. 7 del citato D. Lgs. conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal Titolare del trattamento dei dati 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 Direzione Generale dei Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale e Responsabile del trattamento dei dati è il Dirigente del Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi Cronicità. I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana.
Luogo e data……………………………

Firma ………………………………………………………… 
Allegato B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(ai sensi art. 47 del D.P.R. 445/2000)
Il/La sottoscritto/a  Dott.  ……………………………………………………………………………………………
DICHIARA di essere in possesso dei seguenti titoli di servizio:
Note per la compilazione: per accelerare le procedure di controllo sulla veridicità della dichiarazione, il medico può trasmettere una copia fotostatica, anche non autenticata, dei certificati di servizio di cui sia già in possesso.
1. Medico di assistenza primaria convenzionato compresa l’attività in qualità di associato svolta in Regione Toscana (0,30 punti /per mese):



dal ................................................. al ................................. Azienda U. S. L. .................... via ....................................... Prov. .................... 
dal ................................................. al ................................. Azienda U. S. L. .................... via ....................................... Prov. .................... 
2.  Medico di assistenza primaria convenzionato compresa l’attività in qualità di associato svolta fuori dalla Regione Toscana (0,20 punti per mese):
dal ................................................. al ................................. Azienda U. S. L. .................... via ....................................... Prov. .................... 
dal ................................................. al ................................. Azienda U. S. L. .................... via ....................................... Prov. .................... 
3.  Attività di sostituzione del medico di assistenza primaria solo se svolta con riferimento a più di 100 utenti e per periodi non inferiori a 5 gg. continuativi (0,20 punti/per mese). Specificare il nome del medico sostituito: 
(Per inserire ulteriori periodi di attività fotocopiare più volte la pagina)
dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

4.  Stessa attività di cui al punto precedente dovuta ad attività sindacale e sostituzioni d’ufficio anche se di durata inferiore a 5 giorni continuativi. Le sostituzioni effettuate su base oraria sono valutate con gli stessi criteri di cui al punto 5 (0,20 punti/per mese). Specificare il nome del medico sostituito: 
(Per inserire ulteriori periodi di attività fotocopiare più volte pagina)

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

5.  Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, determinato o anche a titolo di sostituzione di guardia medica o di continuità assistenziale in forma attiva (0,20 punti/per mese ragguagliato a 96 ore). Indicare per ogni mese i giorni di effettivo servizio e il totale delle ore prestate: 
ANNO .................................. ….

Servizio di: …………………………………. 
Azienda U.S.L  ………………… 
via  …………………………………

Gennaio
  dal ........................al .....................ore ........
Luglio
  dal ........................al .....................ore ........

Febbraio  dal ........................al .....................ore ........
Agosto 
  dal ........................al .....................ore ........

Marzo
  dal ........................al .....................ore .......

Settembre   dal ........................al .....................ore ........

Aprile
  dal ........................al .....................ore ........
Ottobre
  dal ........................al .....................ore ........

Maggio
  dal ........................al .....................ore ........
Novembre  dal ........................al .....................ore ........

Giugno
  dal ........................al .....................ore ........
Dicembre dal ........................al .....................ore ........



Totale 
ore ........

ANNO .................................. ….

Servizio di: …………………………………. 
Azienda U.S.L  ………………… 
via  …………………………………

Gennaio
  dal ........................al .....................ore ........
Luglio
  dal ........................al .....................ore ........

Febbraio  dal ........................al .....................ore ........
Agosto 
  dal ........................al .....................ore ........

Marzo
  dal ........................al .....................ore .......

Settembre   dal ........................al .....................ore ........

Aprile
  dal ........................al .....................ore ........
Ottobre
  dal ........................al .....................ore ........

Maggio
  dal ........................al .....................ore ........
Novembre  dal ........................al .....................ore ........

Giugno
  dal ........................al .....................ore ........
Dicembre dal ........................al .....................ore ........



Totale 
ore ........

ANNO .................................. ….

Servizio di: …………………………………. 
Azienda U.S.L  ………………… 
via  …………………………………

Gennaio
  dal ........................al .....................ore ........
Luglio
  dal ........................al .....................ore ........

Febbraio  dal ........................al .....................ore ........
Agosto 
  dal ........................al .....................ore ........

Marzo
  dal ........................al .....................ore .......

Settembre   dal ........................al .....................ore ........

Aprile
  dal ........................al .....................ore ........
Ottobre
  dal ........................al .....................ore ........

Maggio
  dal ........................al .....................ore ........
Novembre  dal ........................al .....................ore ........

Giugno
  dal ........................al .....................ore ........
Dicembre dal ........................al .....................ore ........



Totale 
ore ........

6.
Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato, determinato o anche a titolo di sostituzione nella medicina dei servizi (0,20 punti/per mese ragguagliato a 96 ore): 
ANNO .................................. ….

Servizio di: …………………………………. Azienda U.S.L  ………………… via  …………………………………

Gennaio
dal .......................................................al .......................................... ore ............
Febbraio
dal .......................................................al .......................................... ore ............
Marzo

dal .......................................................al .......................................... ore .............
Aprile

             dal .......................................................al .......................................... ore .............
Maggio

dal .......................................................al .......................................... ore .............
Giugno

dal .......................................................al .......................................... ore ............
Luglio

dal .......................................................al .......................................... ore ............
Agosto

dal .......................................................al .......................................... ore ..............
Settembre
dal .......................................................al .......................................... ore ...............
Ottobre

dal .......................................................al .......................................... ore .............
Novembre
dal .......................................................al .......................................... ore ..............
Dicembre
dal........................................................al............................................ ore……….

Totale 
ore ........

7.
Servizio effettivo nelle attività territoriali programmate (0,10 punti/per mese di attività corrispondente a 52 h):
 
USL n.……Via ………………………………… Prov. ……..dal………………..al……………..h….

USL n.……Via ……………………………… .. Prov. ………dal………………al…………… ..h….
8.
Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o di sostituzione nella emergenza sanitaria territoriale (0,20 punti per mese di attività):  
USL  n.……Via ………………………………Prov. ……..dal………………..al……………...
USL  n.……Via ………………………………Prov. ……..dal………………..al……………..
9.
Attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche, organizzate dalle Regioni o dalle Aziende U.S.L. (0,20 per mese): 
USL  n.……Via ………………………………Prov. ……..dal………………..al……………...
USL  n.……Via ………………………………Prov. ……..dal………………..al……………..
10.
Attività programmata nei servizi di continuità assistenziale o di emergenza sanitaria territoriale in forma di reperibilità (0,05 punti/per mese ragguagliato a 96 ore): 
ANNO............................. 
Azienda U.S.L.  .........................................
via………………………………………..

Gennaio
              dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Febbraio
dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Marzo

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Aprile

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Maggio

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Giugno

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Luglio

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Agosto

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Settembre
dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Ottobre

dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Novembre
dal .......................................................al .......................................... ore ..........................

Dicembre
dal .......................................................al .......................................... ore ........................

                                                                                                                                                           Totale  ore__________
11.
Servizio civile volontario espletato per finalità o scopi umanitari o di solidarietà sociale svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea in medicina (0,10 punti/per mese; il punteggio è elevato a 0,20 punti per mese se il servizio civile è svolto in concomitanza di incarico conferito da Azienda U.S.L., e, comunque, solo per il periodo concomitante a tale incarico): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12.
Attività, anche in forma di sostituzione, di medico pediatra di libera scelta se svolta con riferimento ad almeno 70 utenti e per periodi non inferiori a 5 gg. continuativi (0,10 punti/per mese). Specificare il nome del medico sostituito: 
(Per inserire ulteriori periodi di attività fotocopiare più volte la pagina)
dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

13. 
Attività come medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna, e medico generico di ambulatorio ex enti mutualistici, medico generico fiduciario e medico di ambulatorio convenzionato con il Ministero della Sanità per il servizio di assistenza ai naviganti (0,05 punti/per mese). Specificare il nome del medico sostituito: 
dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

dal …………………… al …………………… medico sostituito (specificare il nome) ………………………………………….
Azienda U. S. L. n. .................
via …………………………………………. 
n. ……………….
Prov. ………………. 

14. 
Attività di medico addetto all’assistenza sanitaria nelle carceri, sia a tempo indeterminato che di sostituzione e di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo (0,20 per mese). Indicare qui anche l’attività di medico di polizia:
dal..............................................al.......................................Istituto penitenziario ...............................................
dal.............................................al…………………………presso……………….. ……………………………  
15.
Servizio prestato presso aziende termali (ai sensi art. 8, legge n. 323/2000
), equiparato all’attività di continuità assistenziale (punti 0,20 per mese). Il servizio viene valutato solo se prestato presso Aziende Termali (private accreditate) in qualità di dipendente a tempo pieno, con rapporto di lavoro esclusivo e orario non inferiore a 35 ore settimanali: 
dal……………………………….al……………………stabilimento termale………………………………
dal……………………………….al……………………stabilimento termale………….. …………………
dal……………………………….al……………………stabilimento  termale.…………………………….
16.
Servizio effettivo di medico di Assistenza primaria, della Continuità assistenziale, di Emergenza sanitaria territoriale, svolto in paesi dell’Unione Europea (ai sensi della legge 9 febbraio 1979 n. 38, della legge 10 luglio 1960 n. 735 e successive modificazioni e integrazioni e del D.M. 1 settembre 1988 n. 430). (punti 0,20 per mese).
dal……………………………….al……………………presso………………………………
dal……………………………….al……………………presso………………………………
17.    Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo il conseguimento del diploma di Laurea in Medicina anche in qualità di ufficiale medico di complemento per un massimo di 12 mesi (punti 0,10/per mese) 
dal_________________________
al___________________
presso_________________________
18.   Servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo il conseguimento del diploma di laurea in Medicina e chirurgia anche in qualità di ufficiale medico di complemento in concomitanza di incarico anche provvisorio di medicina generale (p. 0,20 per mese) limitatamente al periodo di concomitanza 
dal _________________________        al___________________           presso_________________________
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. 445/2000), dichiara che le notizie sopra riportate rispondono a verità.
informativa per il trattamento dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, e in relazione ai dati personali che si intendono trattare, La informiamo che il trattamento dei dati personali richiesti è finalizzato, da parte di questa Amministrazione, esclusivamente alla formazione della graduatoria regionale di Medicina Generale valida per l’anno 2019. Il trattamento dei dati viene effettuato avvalendosi di mezzi informatici. Il conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui sopra, pertanto, il sottoscrittore della domanda non potrà essere inserito in detta graduatoria nel caso in cui non acconsenta al trattamento dei propri dati personali. L’art. 7 del citato D. Lgs. conferisce all’interessato l’esercizio di specifici diritti, tra cui: ottenere dal Titolare del trattamento dei dati 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 Direzione Generale dei Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale e Responsabile del trattamento dei dati è il Dirigente del Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi Cronicità. I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana.
Luogo e data __________________



Firma______________________

Allegato C (da utilizzare per autenticare copie allegate di titoli e servizi svolti)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

(art. 47 D.P.R. 445/2000)
Il/La sottoscritto/a Dr. …………………………………………… nato/a a ……………………… il………………. residente a………………………………………………… via……………………………………………………..
consapevole che, ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia,
DICHIARA
che le fotocopie dei titoli allegati e sotto elencati, sono conformi agli originali in possesso del sottoscritto:
1. …………………………………………………………………………………………………
2. ………………………………………………………………………………………………....
3. …………………………………………………………………………………………………
4. …………………………………………………………………………………………………
5. …………………………………………………………………………………………………
6. …………………………………………………………………………………………………
7. …………………………………………………………………………………………………
8. …………………………………………………………………………………………………
9. ………………………………………………………………………………………………....
10. …………………………………………………………………………………………………
Data …………………….
Firma  …………………….
AVVERTENZE
In base alla norma transitoria n. 1 del testo dell’Accordo Collettivo Nazionale di Medicina Generale, i medici che abbiano acquisito il diploma di formazione specifica in Medicina Generale successivamente al 31 gennaio 2018, possono presentare domanda per l’inserimento nella graduatoria regionale entro il 15 settembre 2018.
La domanda deve essere corredata dall’autocertificazione del titolo nel frattempo acquisito e dei titoli accademici e di servizio posseduti alla data del 31 dicembre 2017.
Con la presente domanda, compilata e inviata entro e non oltre il termine di scadenza del 15 settembre 2018 (vale il timbro postale), si richiede l’inserimento nelle Graduatorie regionali di settore di Medicina generale valide per l’anno 2019. 
esclusione dalla graduatoria 
La mancanza dei requisiti di accesso, la mancata sottoscrizione dell’allegato A, la spedizione oltre il termine di scadenza e la mancata dichiarazione dell’iscrizione all’Albo professionale comportano l’esclusione dalla graduatoria.
I medici specialisti pediatri che richiedono l’inserimento sia nella Graduatoria di Medicina Generale che nella Graduatoria dei Pediatri di Famiglia devono inviare le due domande distintamente in busta separata, a pena di esclusione. 
     pubblicazione delle graduatorie regionali
Le Graduatorie di settore della Medicina generale saranno pubblicate sul Bollettino Ufficiale della Regione Toscana (B.U.R.T.) che è possibile consultare on line all’indirizzo www.regione.toscana.it/burt

 HYPERLINK "http://www.regione.toscana.it/burt.entro"
. entro il 30 settembre 2018 Entro 30 giorni dalla data di pubblicazione i medici interessati possono presentare alla Regione Toscana (Direzione Generale dei Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale, Settore Programmazione e Organizzazione delel Cure, via Alderotti 26/N – 50139  FIRENZE) istanza di riesame della propria posizione. Le graduatorie definitive verranno pubblicate entro il 31 dicembre di ogni anno.
Per informazioni:
Iapalucci Giordano - 055 4382832 - giordano.iapalucci@regione.toscana.it
Romiti Lisa – 055 4383569 - lisa.romiti@regione.toscana.it
�


	Le sottoscrizioni di dichiarazioni sostitutive di atto notorio non sono soggette ad autenticazione se presentate unitamente a copia di un documento di identità in corso di validità del sottoscrittore (ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000). La mancanza di sottoscrizione comporta la nullità della dichiarazione sostitutiva. 







