AVVISO

ZONE CARENTI PER L’ASSISTENZA PEDIATRICA PRESSO LE AZIENDE USL DELLA
REGIONE TOSCANA — PUBBLICAZIONE STRAORDINARIA 2019

ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA DISCIPLINA DEIRAPPORTI CON | MEDICI
PEDIATRI DI LIBERA SCELTA, Al SENSI DEL D.LGS. 502892 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI E
INTEGRAZIONI.

In attuazione dell’art. 33 comma 19 dellACN 15 eticbre 2005 e s.m.i. si pubblica in via straordaar
I'elenco degli ambiti territoriali vacanti di pedie individuati dalle Aziende Sanitarie sulla baks criteri di
cui all'art. 32 del vigente ACN.

AZIENDA USL AMBITO TERRITORIALE N° POSTI NOTE

Figline e Incisa Valdarno - Reggello - Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
Rignano sull’Arno due volte a settimana nel Comune di Reggello

Barberino di Mugello — Scarperia e San
Piero — Borgo S. Lorenzo — Vicchioj— 1
Dicomano — Londa — San Godenzo

Con vincolo di apertura ambulatorio almeno| tre
volte a settimana nel Comune di Vicchio

TOSCANA - - :
CENTRO Prato - Montermurlo 1 |Con vincolo di apertura ambulatorio almeno tre
volte a settimana nel Comune di Montemurlg
Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
Gambassi Terme - Montaione | - 1 due volte a settimana nel Comune di Gambassi
Certaldo Terme e una volta a settimana nel Comune di
Montaione

Ai sensi dell’art. 33, comma 5 , lett. a) b) c) @bl vigente ACN per la Pediatria di libera sceftassono
presentare domanda per la copertura di posti garent

a) Per trasferimento: i pediatri titolari di incaria tempo indeterminato in Regione Toscana da areanni
nell'ambito territoriale di provenienza che al momeedell’attribuzione del nuovo incarico non svaiga
altre attivita a qualsiasi titolo nell’ambito detiSizio Sanitario Nazionale.

b) Per trasferimento: i pediatri titolari di incasi@ tempo indeterminato iscritti da almeno quadinai in un
elenco di pediatri di libera scelta di altra Regi@che al momento dell’attribuzione del nuovo lilmmanon
svolgano altre attivita a qualsiasi titolo nell’aibobdel Servizio Sanitario Nazionale.

| medici gia titolari di incarico di assistenza dca possono partecipare alle procedure peopertura delle
zone carenti solo per trasferimento.

Per l'assegnazione degli incarichi i medici di @upunti a e b sono graduati in base all'anziazoraplessiva
negli elenchi dei pediatri convenzionati, detragieriodi di eventuale sospensione dallincaricouiall'art. 18
commal del vigente ACN.

¢) medici pediatri presenti nella graduatoria reglervigente per la medicina pediatrica.
| medici di cui alla lettera c) sono graduati iteri stabiliti dall'art. 33, comma 7 del vigente NC

d) i pediatri che hanno frequentato la scuola di isfiezazione in pediatria o discipline equipollerdi sensi
della tabella B del D.M. 30.01.1998 e s.m.i.,e en¢ro il 31 gennaio 2018 avrebbero potuto presentar
domanda per l'inserimento nella graduatoria redmralida per il conferimento degli incarichi neltino
2019, ma per cause a loro non imputabili (qualeass per malattia, gravidanza, e cc.) hanno cornsegu
titolo oltre il termine di scadenza della domandandusione in graduatoria per I'ani2019 (scadenza del
31/01/2018).



Tali pediatri concorrono successivamente ai trasfanti ed ai pediatri inclusi nella graduatoriaiosgle
valida per l'anno in corso e sono graduati nellioed dell’anzianita di specializzazione, voto di
specializzazione e minore eta, con priorita dirpgdo per i residenti nellambito carente, nellidada e,
successivamente, nella regione Toscanae fuorinegio

e) ai sensi dell’art. 33 comma 12 del vigente AGHM la Pediatria di libera scelta, concluse le pioce di
cui alle precedenti lett. a), b), c), qualora unpio incarichi rimangano vacanti, la Regione prpdige
specifica comunicazione inerente la disponibiliggld incarichi sul proprio sito istituzionale e ebde
pubblicazione del relativo link sul sito SISAC ahd di favorire la partecipazione di tutti i medici
interessati. Le domande presentate dai suddeticivszho ordinate secondo la seguente priorita:

1) medici inseriti nelle graduatorie di altre Ragio

2) medici in possesso del diploma di specializzaziin pediatria o discipline equipollenti ai sensi
della tabella B del DM 30 gennaio 1998 e s.m.i.

A tal fine, i candidati di cui al punto 1) sono duati sulla base del punteggio attribuito nellaewiig
graduatoria di provenienza e, in caso di pari mgite prevalgono nell'ordine: l'anzianita di
specializzazione, il voto di specializzazione enlaore eta.

| candidati di cui al punto 2) sono graduati neffime della anzianita di specializzazione, del vdto
specializzazione e della minore eta. con prioriténtggrpello per i pediatri residenti nel’ambitarente, in
Azienda, in seguito nella Regione e fuori Regione.

Si fa presente che, ai sensi e per gli effettiatghma 16, art. 33 del vigente ACN, il medico padiagia
convenzionatahe chiede I'assegnazione del posto carente psférimento” e che accetta l'incarico relativo
decade dall’iscrizione negli elenchi del Comungudivenienza al momento della sua accettazione wglm
ambito territoriale. La rinuncia o decadenza dabwauincarico non consente il ripristino dell'incawi di
provenienza.

Modalita di presentazione della domanda

I medici di cui ai sopra richiamati punti a) b) d))dovranno inviare, entro 20 giorni dal giornesessivo alla
data di pubblicazione del presente avviso sul Boille Ufficiale della Regione Toscana, un’unica dorda in
bollo (Euro 16,00) utilizzando gli appositi moduldisponibili sul sito della Regione Toscana
www.regione.toscana.it/sst alla voce “procedure'ojpportunita e scadenze”.

| medici di cui al punto e) potranno presentare aloda entro 30 giorni dalla data di pubblicazionepdee
della Sisac degli ambiti rimasti vacanti; tale degara consultabile sul sito della Regione Toscana
www.regione.toscana.it/sst alla voce “procedure”dpportunita e scadenze”. La domanda di parte@ipazin
bollo (Euro 16,00) dovra essere presentata utiidaagli appositi moduli che saranno resi dispoinil sito
della Regione Toscana www.regione.toscana.it/lessvate “procedure” in “opportunita e scadenze”.

A pena di esclusione, le domande dovranno essessemate utilizzando, per ciascuna modalita di
partecipazione (tresferimento, graduatoria, ecto.gpecifico schema di domanda allegato al ptesawviso.

| termini per la presentazione delle domande som@rori. Nel computo dei termini si esclude il rgi
iniziale, e, se il giorno di scadenza €' festiwostadenza e' prorogata di diritto al primo gicseguente non
festivo. | giorni festivi si computano nel termine.

La sottoscrizione della domanda non e soggettautehticazione qualora sia presentata unitamentepa c
fotostatica di un documento di identita del sottitre ai sensi dell’art. 38 D.P.R n. 445 del 282D00.

La domanda deve essere indirizzata all'’Azienda U8$cana Centro — Area Personale Convenzionato €S.0
Pediatri di famiglia e Specialisti ambulatorialijavdi San Salvi 12 - Villa Fabbri - 50135Firenzemazzo
Raccomandata A.R. e deve riportare chiarament&esigino della busta la scritta “DOCUMENTI PER LA
PARTECIPAZIONE Al POSTI VACANTI PER LA PEDIATRIA DFAMIGLIA”

L’Azienda USL Toscana Centro provvedera all'indivadione degli aventi diritto anche per conto deltee
Aziende USL, che rimangono competenti all’adozidakprovvedimento di conferimento dell'incarico.



La convocazione dei medici per I'assegnazione deggirichi & effettuata mediante raccomandata A.R.
telegramma. Nessuna responsabilitd & posta inalBpaienda USL per il mancato ritiro della racconaata in
tempo utile.

Si ricorda che ai sensi del comma 7 art. 33 deéntigg ACN, i medici che presentano domanda devono
obbligatoriamente presentare dichiarazione sostudi certificazione ai sensi dell'art. 46 DPR 42400,
inserita nel corpo dell'istanza, pena la mancétéarzione dei relativi punteggi aggiuntivi.

Informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 Regolamento europeo n. 679/281
ai sensi dell’art.13 del Reg. UE/679/2016, si infarohe i dati personali che '’Azienda USL Toscanatfoe in
qualita di Titolare del trattamento, acquisiscefraeno trattati esclusivamente per lo svolgimengmylid
adempimenti istituzionali previsti dall’art. 33 HBICN per la disciplina dei rapporti con i medicegiatri di
libera scelta.

Il titolare del trattamento dati e '’Azienda USL Saana Centro. Dati di contatto: dott. Bruno LateHaDirettore
SOC Pediatri di Famiglia e Specialisti ambulatoria Tel. 0556933065 - e-mail:
bruno.latella@uslcentro.toscana.it.

Il Responsabile della protezione dei dati persodeBignato dal’Ente & I'Avv. Michele Morriello —neail:
responsabileprotezionedati@uslcentro.toscana.it.

Il conferimento dei dati, che saranno trattatipiisonale autorizzato con modalita manuale e/orrdtzzata, €
indispensabile per lo svolgimento delle procedureagkegnazione degli ambiti carenti e il loro mamca
conferimento preclude la partecipazione alle sudg@bcedure di assegnazione .

| dati raccolti non saranno oggetto di comunicagiarterzi, se non per obbligo di legge.

| dati saranno conservati presso gli uffici del fr@ssabile del procedimento, dott. Bruno Latella irefore
SOC Pediatri di Famiglia e Specialisti ambulataorigér il tempo necessario alla conclusione detgdanento
stesso, in conformita alle norme sulla conservazibgila documentazione amministrativa.

Gli interessati hanno il diritto di accedere aigiadati personali, di chiederne la rettifica, lmitazione o la
cancellazione nonché di opporsi al loro trattameivmigendo le richieste al Responsabile dellagxioine dei
dati (Avv. Michele Morriello — e-mail: responsahil®tezionedati@uslcentro.toscana.it) o, ricorreedon
presupposti, proporre reclamo al Garante per leepiane dei dati personali quale autorita di cdittreecondo
le procedure previste.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDATRICA

(PER TRASFERIMENTO)
MARCA DA BOLLO (€16,00)
Raccomandata A.R. A:  AZIENDA USL TOSCANA CENTR®
S.0.C. PEDIATRI DI FAMIGLIA E SPECIALISTI
AMBULATORIALI

Via di San Salvi, 12 — Villa Fabbri
50135 - FIRENZE

/12 SOMOSCIItIO/A. ... ee e e e e e nato/aa. ......c.ccooviiiiiiiiiinnn,
Prov.............. L Codice Fiscale .......ccooviiiiiiiii e,
Residente @ .......ccoovviviii i VI e
Nevovevinne CAP ..., Telo Celloo
10 14740 = o -V

ai sensi dell'art.3:comma 5 lettera a) e lettera b) del vigente AccdZddettivo Nazionale per la Pediatria di
libera scelta,
FA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

per 'assegnazione degli ambiti territoriali caiqudr I'assistenza pediatrica, pubblicati sul Buiteo Ufficiale
della Regione Toscana n. 43 del 23 Ottobre 20Eypagamente per i seguenti ambiti:

AmMbDIto .o, ASL .......oee.e . AmbIto ... ASL..............
AmMbIto .o, ASL............... AmbIto......oovie ASL.............
AmMbIto .o, ASL................ AmbIto ..., AS.............

A tal fine dichiara, ai sensi dellart. 46 del DRP.445 del 28.12.2000 (dichiarazione sostitutiva di
certificazione):

1) di essere titolare di incarico a tempo indeteato per la Pediatria di Famiglia presso I'Azier&kmnitaria
N......... o per I'ambito territoriale di .......ccccooeiiiiii della Regione
............................................... dal ..o
detratti eventuali periodi di sospensione dell'moaai sensi dell’art. 18 comma 1 del vigente ACN.

2) di essere stato precedentemente iscritto nksgicki dei medici convenzionati per I'assistenzdigigica
dal.................... al .o ambito ............. Regione .......c........o..e.

dal................... al ... ambito ............. Regione.......................
detratti eventuali periodi di sospensione dell'moaai sensi dell’art. 18 comma 1 del vigente ACN.
3) di aver conseguito il diploma di laurea presdmiversita degli Studi di.............ccovveiimmmeiciieeeeninenn.
indata ..........oceeeennn con voto ............. /110
4) di aver conseguito I'abilitazione all'esercizipfessionale indata ................coooiii i,

5) di aver conseguito la specializzazione in peidian data.........................cooevennen. convoto...............



6) di essere iscritto all’Albo Professionale deidite della Provincia di ............................ dal.................

A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni mendasi
come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, aiss€ergli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA

di svolgere/non svolgelR) altra attivita a qualsiasi titolo nelllambito d&IS.N. alla data di presentazione della
presente domanda:

.................................................................................. oresett. ....ooveiiiiiinnnn.
.................................................................................. ore Sett.....ocvuveennieinnns
................................................................................. ore Sett.....ovvvevvnieinnns

Chiede che ogni comunicazione in merito venga izzhita presso:
O la propria residenza
O il domicilio sotto indicato:

Dichiara, inoltre, di aver preso visione dell’infioativa per il trattamento dei dati personali, aisselell’'art. 13
del Regolamento europeo n. 679/2016, riportatéavelso di pubblicazione delle zone carenti 2019.

{irma autenticata)*

(*) La sottoscrizione della domanda non é soggettawtenticazione qualora sia presentata unitarmeente
copia fotostatica di un documento di identita d#tascrittore ai sensi dell’art. 38, del DPR 44%Q0
L'inosservanza di quanto specificato comporta I'edasione della domanda.

NOTE:

(1) L'Azienda USL Toscana Centro provvede allo svolgitoedella procedura anche per conto delle altre
Aziende Sanitarie della Toscana.
(2) Cancellare la parte che non interessa

N.B.
Il medico che concorre allassegnazione di un aontstritoriale carente avvalendosi della facoltécdii
all'art. 33 comma 5 lett. a) e b) del vigente A@HNdiatria ed accetta I'incarico decade dall'isoriz negli

elenchi del Comune di provenienza.

Ai sensi dell'art. 15 comma 11 dellACN/2005 e s.mi pediatri gia titolari di incarico a tempo
indeterminato possono partecipare alle procederréapcopertura delle zone carenti solo per trasgsrto.



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDATRICA
(PER GRADUATORIA)

MARCA DA BOLLO (€16,00)

Raccomandata A.R. A: AZIENDA USL TOSCANA CENTR®
S.0.C. GPEDIATRI DI FAMIGLIA E SPECIALISTI
AMBULATORIALI
Via di San Salvi, 12 — Villa Fabbri
50135 - FIRENZE

[1/1a SOLOSCIITIO/A. .. .eeee et et e e e e e e e nato/aa........ccooeveiveinnnennn.
Prov.............. L Codice Fiscale .........coiviiiiii i
Residente @ .......cccoovviviii i VI e
N CAP ... Telo Cellooe e,

ai sensi dell'art. 33, comma 5, lettera c) del mig@ccordo Collettivo Nazionale per la Pediatridiloiera scelta,
FA DOMANDA

per 'assegnazione degli ambiti territoriali caigrdr I'assistenza pediatrica pubblicati sul Bailet Ufficiale
della Regione Toscana n. 43 del 23 Ottobre 2018gmagamente per gli ambiti sotto indicétiarrare la
casella in corrispondenza degli ambiti prescelti;ri mancanza di tale indicazione non verra assegnato
alcun ambito):

AZIENDA N°
USL AMBITO TERRITORIALE POST] NOTE Scelta

Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
1 due volte a settimana nel Comune | di O
Reggello

Figline e Incisa Valdarno - Reggello -
Rignano sull'Arno

Barberino di Mugello — Scarperia e S$an . . .
Con vincolo di apertura ambulatorio almeno

Piero — Borgo S. Lorenzo — Vicchio| — 1 tre volte a settimana nel Comune di Vicchio B
Dicomano — Londa — San Godenzo

TOSCANA - - -

CENTRO Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
Prato - Montemurlo 1 |tre volte a settimana nel Comune | di O

Montemurlo

Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
. . due volte a settimana nel Comune| di
Gambassi Terme — Montaione - Certaltdo 1 i . "
Gambassi Terme e una volta a settimana ne

Comune di Montaione

A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni mendasi
come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, aiss€legli art. 46 e 47 del DPR 445/2000,

DICHIARA
1)  diessere residente nel Comune di............cocoeeevieeiiennnnn. l.(dg/mm/aaady ..................

PRECEDENTI RESIDENZE: (indicare gg/mm/aa)
dal ... al oo Comune di.....ovvviniieie i



2) dinon esseretitolare di incarico a tempo indeterminato passistenza pediatrica

3) di aver conseguito il diploma di laurea presddniversita degli Studi di..........ooevvvviiviiviieiiiiiiiiiennnee, in

4) di aver conseguito I'abilitazione all’esercizimfessionale indata .................o.cooviei i,
5) di aver conseguito la specializzazione in Pediatrdata..................... CONVOLO......cvvenveeeenne,
6) di essere incluso nella graduatoria unica Redgoth@ medici di medicina pediatrica valida penha 2019

7) diessere iscritto all’Albo Professionale deltdibie Medici della Provincia di ..................... dal............

Chiede che ogni comunicazione in merito venga irzhta presso:
O la propria residenza
O il domicilio sotto indicato:

Dichiara, inoltre, di aver preso visione dell'infioativa per il trattamento dei dati personali, aissalell’art. 13
del Regolamento europeo n. 679/2016, riportataaneiso di pubblicazione delle zone carenti 2019.

LUOGO € DAl@ ..eoeieeeeee e e
firrha autenticata)*

(*) La sottoscrizione della domanda non & soggettautghticazione qualora sia presentata unitamente a

copia fotostatica di un documento di identita detascrittore ai sensi dell’'art. 38, del DPR 44%Q0
L’inosservanza di quanto specificato comporta I'edasione della domanda.

NOTE:

(1) L’Azienda USL Toscana Centro provvede allo svolgitoedella procedura anche per conto delle altre
Aziende Sanitarie della Toscana.

(2) La residenza deve essere dichiarata almeno a deeatal31/01/16.In caso di indicazione del solo
mese e anno la decorrenza verra valutata dall’alimrno del mese indicato; in caso di indicazidek
solo anno la decorrenza verra valutata dal 31 dicerdell’anno indicato. La mancata compilazione
degli spazi relativi alla residenza comporta la atiribuzione dei punteggi di cui art. 33, commée8g,
b) e c) ACN/2005 e s.m.i..

(3) Cancellare la parte che non interessa.

N.B.:
| medici gia titolari di incarico di Assistenza Regtica possono partecipare alle procedure peopertura
delle zone carenti solo per trasferimento (ACN/26Gb5m.i., art. 15 comma 11).



DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA ASSEGNAZIONE
DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI DI ASSISTENZA PEDATRICA
(art. 33 comma 5 lett. d) ACN / 2005 e s.m.i.)

MARCA DA BOLLO (€16,00)

Raccomandata A.R. A:  AZIENDA USL TOSCANA CENTR®
S.0.C. PEDIATRI DI FAMIGLIA E SPECIALISTI
AMBULATORIALI
Via di San Salvi, 12 — Villa Fabbri
50135 - FIRENZE

/12 SOMOSCIItIO/A. ... .e e e e e nato/aa. .......c.cocoeveinnnn.
Prov.............. e Codice Fiscale .......cccooeiiiii i
Residente @ .......cooi i ViAo
o DU CAP ...l Tel Cell.

ai sensi di quanto previsto dall’ art. 33 commath d) del vigente ACN per la Pediatria di libeczlta,
FA DOMANDA

per 'assegnazione degli ambiti territoriali caigrdr I'assistenza pediatrica pubblicati sul Bailet Ufficiale
della Regione Toscana n. 43 del 23 Ottobre 2018gmatamente per gli ambiti sotto indicétiarrare la
casella in corrispondenza degli ambiti prescelti;i mancanza di tale indicazione non verra assegnato
alcun ambito):

AZIENDA N°
USL AMBITO TERRITORIALE POST] NOTE Scelta

Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
1 due volte a settimana nel Comune| diO
Reggello

Figline e Incisa Valdarno - Reggello -
Rignano sull'Arno

Barberino di Mugello — Scarperia e San . : .
Con vincolo di apertura ambulatorio almeno

Piero — Borgo S. Lorenzo — Vicchio| - 1 tre volte a settimana nel Comune di Vicchio B
Dicomeno — Londa — San Godenzo

TOSCANA - - -

CENTRO Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
Prato - Montemurlo 1 [tre volte a settimana nel Comune | di O

Montemurlo

Con vincolo di apertura ambulatorio almeno
. . due volte a settimana nel Comune| di
Gambassi Terme — Montaione - Certaldo 1 . . u
Gambassi Terme e una volta a settimana ne

Comune di Montaione

A tal fine, consapevole delle responsabilita amstiative e penali conseguenti a dichiarazioni mehdasi
come previsto dall’art. 76 del DPR 445/2000, asselegli art. 46 e 47 del DPR 445/2000

DICHIARA

1) diessere residente nelComune di...........ccoooviiiiiiiiinn e,



3) di aver conseguito il diploma di laurea presddniversita degli Studi di..........ooevvvviviiiiieeiiiiiiiiiinnnee. in
data .....ooooiiiii convoto ............. /110
4) di aver conseguito I'abilitazione all’esercizimfessionale indata ...................cooooi il

5) di aver conseguito la specializzazione in Pedianccessivamente al 31/01/2028n data ..................
CONVOLO.....uvveiriieeean,
6) di essere iscritto all’Albo Professionale deltdibie Medici della Provincia di ..................... dal............

Dichiara, inoltre, di aver preso visione dell'infioativa per il trattamento dei dati personali, aisselell’'art. 13
del Regolamento europeo n. 679/2016, riportatéavelso di pubblicazione delle zone carenti 2019.

Chiede che ogni comunicazione in merito venga izzhita presso:
O la propria residenza
O il domicilio sotto indicato:

firfha autenticata)*

(*) La sottoscrizione della domanda non & soggettausehticazione qualora sia presentata unitamente a
copia fotostatica di un documento di identita detcascrittore ai sensi dell’'art. 38, del DPR 44%Q0
L'inosservanza di quanto specificato comporta I'edasione della domanda.

NOTE:
D L’Azienda USL Toscana Centro provvede allo giroento della procedura anche per conto delle altre
Aziende Sanitarie della Toscana.

(2) Aisensidell’art. 33 comma 5 lett. d) del’ACN tifcembre 2005 e s.m.i., consentita la partecipazione
alla procedura di assegnazione degli ambiti tefaliocarenti, ai pediatri che hanno frequentatsdaola di
specializzazione che avrebbe consentito la padeitipe alle graduatoria di pediatria valida per 'anno 2019
(quinquennio 2012-2017) che hanno ritardato I'asigione del diploma di specializzazione in pediatoi
discipline equipollenti ai sensi del tabella B del DM 30/1/1998 e s.m.i., per causera lwon imputabili,
dopo il 31/01/2018.



