
P
DOMANDA PER L’INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA REGIONALE DEI MEDICI SPECIALISTI PEDIATRI VALIDA 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

per la graduatoria unica regionale di Pediatria di Famiglia valida per l’anno 2019.
A tal fine DICHIARA di non essere titolare di incarico a tempo indeterminato in Pediatria.
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 Pediatria 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  occorre specificarlo. 
□ di essere in possesso della specializzazione in Pediatria o disciplina equipollente, ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B e successive integrazioni, conseguita presso l’Università degli Studi di __________________
 in data
 __________________________  con voto
___________________________
□ di essere iscritto all’Albo Professionale della Provincia di ____________________ dal _____________
□ di essere in possesso della  libera docenza in Pediatria o disciplina equipollente, ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B e successiva integrazioni;
□ di essere in possesso di specializzazione in discipline affini alla Pediatria ai sensi del D.M. 10.3.83 tab. B e successive integrazioni
conseguita presso l’Università degli Studi di __________________   in data  _________________
conseguita presso l’Università degli Studi di __________________   in data __________________
□ di essere in possesso di specializzazione o libera docenza in discipline diverse
conseguita presso l’Università degli Studi di __________________   in data  _________________
conseguita presso l’Università degli Studi di __________________   in data __________________
□ di aver frequentato il tirocinio abilitante, ai sensi della legge n. 148 del 18.4.75 
□ di essere in possesso del titolo di animatore di formazione riconosciuto dalla Regione o rilasciato da soggetti accreditati dal Ministero della Salute o dalla Regione
□ di aver svolto il servizio militare di leva o sostitutivo nel servizio civile dopo il conseguimento del diploma di Laurea in Medicina dal __________________ al ___________________ 
 presso ______________________________________________________________
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 Pediatria 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.  Attività di specialista pediatra compresa quella svolta in qualità di associato o di sostituto (0,60 punti per mese di attività): 
dal ............................................al ........................................presso....................................................
dal ............................................al ........................................presso .................................................
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L.........................
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L......................... 
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L......................... 
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L.........................
2. Attività di sostituzione  per attività sindacale (0,60 punti per mese di attività ragguagliato a 96h):        
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
3. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato o svolto a titolo di sostituzione nell’assistenza primaria (0,10 punti per mese di attività): 
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
dal.....................al....................... medico sostituito (specificare il nome)…… ……………A.S.L..............ore..….   
4. Servizio effettivo con incarico a tempo indeterminato nella medicina dei servizi o svolto, anche a titolo di sostituzione, nei servizi di continuità assistenziale o nell’emergenza sanitaria territoriale in forma attiva (0,10 punti per mese ragguagliato a 96 ore di attività): 
ANNO..................... Azienda Sanitaria Locale N.................Via…………………………………..Prov.……
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 ..........................
 Tot. Ore ___________
ANNO.......................Azienda Sanitaria Locale N......................Via …………………………Prov……
       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 ..........................










Tot. Ore ___________
5. Attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche, organizzate dalle Regioni o
      dalle Aziende U.S.L (0,10 per mese): 
dal .......................... al ....................................ASL N…………Via…………………………..Prov….
dal .......................... al ....................................ASL N…………Via…………………………..Prov….
dal .......................... al ....................................ASL N…………Via…………………………..Prov….
6. Attività di medico specialista pediatra svolta all’estero ai sensi della L. 9.2.79 n. 38, della L.10.07.60 n. 735 e successive modifiche e del D.M. 1.9.88 n. 430 ( 0,10 punti per mese di attività): 
dal________________________ al____________________  presso____________________________
dal________________________ al____________________  presso____________________________
7.  Attività di specialista pediatra  svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie pubbliche non espressamente contemplate nei punti che precedono ( 0,05 punti per mese di attività): 
dal__________________al___________________struttura___________________________
dal__________________al___________________struttura___________________________
dal__________________al___________________struttura___________________________
dal__________________al___________________struttura___________________________
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 Pediatria 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/piazza ………………………………………………………………………………………………………..
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  …………………….
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. 
AVVERTENZE
    In base alla norma transitoria nr. 1 del testo dell’Accordo Collettivo Nazionale di Pediatria, i medici pediatri che abbiano   
    acquisito il diploma di specializzazione in Pediatria o discipline equipollenti ai sensi della tabella B del D.M. 30 gennaio 
   1998 e s.m.i. 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 pediatria 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
La Graduatoria di Pediatria saraà 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"
. 

 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

