SETEMA SANTARIC RECICNALL

ASL REGIONE
ROMA S LAZIO

U.O.C. GESTIONE DEL PERSONALE

AYYISO INTERNO
Per la copertura di n. 35 ore settimanali di specialistica ambulatoriale branca patologia clinica e
per la copertura di n. 39 ore professionalita Biologia

In esecuzione della deliberazione n. ]& go del ‘93 [’”} Lo 22:

In applicazicne deil'art. 20 c. | dell’ACN per la Specialistica ambulatoriale, la Veterinaria ed aitre professicnalicd a
onvenzione entrato in vigore il 31/03/2020 e smi , & indetto un Avviso per la copertura di n. n. 35 ore sewtimanali
di specialistica ambulazoriale branca patcicgia clinica e per la copertura di n. 39 ore professionalitd Biclogia.
Possono partecipare alla presenta selezione | medici titclari di incarico a tempo indetarminato di specialistica
ambulatoriale convenzionat presso quesa Azienda nella stessa branca del turno cui si aspira, che ancera devono
compietare il loro crario settimanale, vale a dire i medici che, fra tutt gl incarichi di specialistica ambulazoriale
onvenzionat ricoperti, ancorche sommati ad altra attivitd compatikile, ancor non abbiare raggiunco il massimale
crario consentito di 38 ore settimanali.
Rasz irteso che I"acquisizicne delle ors aseiuntive non potm avvenire rinunciando contestualmenta ad altro

incarico presso ASL Roma §

| medici interessasi ai turni in oggewo del presenta Avviso devero far pervenire la domanda entro e non oltre il

> con nen indirizzaa alla Azienda Sanitaria Locale Roma § - U.O.C. Gestione del Parso-
nale — Via Acguaregna, 1/15 — 00019 Tiveli (RM), 2 mezzo email all'indirizzo personale.convenzione@aslromal.it
rporianco esprassamente neiloggetto della email il numero di protocoilo del presente Avviso

Non si terrd conto delle domande pervenute successivamente a tale dam.

In caso di sovrappesizione oraria con il turna scelto, I'intaressato deve allegare alla domanda di partecipazione il
nulla csta del Diretzore del Distrerto alla eventuale medifica dell’orario, pena esciusione.
| turni da assegnare sono i seguenti:

TURNCA  n.1ltumo pern.3 ore settimanali PROFESSIONALITA' BIOLOGIA articolarione oraria

Sede Laboratorio ana- ’
lisi ospedale di Tivoll lunedi martedi mercoledi giovedi venerdi sabato
| 14 00-15,00 | 14,0C-14,30 | 14,00-14,30 14,00-14,30 14,00-14,30 0
totale ore setti- |
manali | 3 1 0.5 0.5 0.5 0,5 0

TURNOC B n.1tumo per n. 36 ore settimanall PROFESSICNALITA' BIOLOGIA articolazione oraria

Sede Laboratorio ana-
lisi ospedale di Tivoli lunedi martedi mercoledi giovedi venerdi sabato
8,00-17,00 8,00-20,00 8,00-20,00 10,30-13,30

totale ore setti-
manali 36 9 12 0 12 0 3

TURNO C n. 1 turnc per n.13 ore settimanall BRANCA PATCLOGIA CLINICA articolazione oraria

Sede Laboratorio ana-

lisi ospedale di Tivoli lunedi martedi mercaledi giovedi venerdi sabato
13,40-15,50 13,40-15,50 13,40-15,50 13,40-15,50 13,40-15,50 13,40-15,50
totale ore setti-
manali 13 22 2,2 2,2 2,2 2.2 2,2
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TURMOD  n.1tumo pern.14 ore settimanall BRANCA PATOLOGIA CLINICA articolazione oraria
Sede Laboratorio ana- : ]
lisi ospedaie di Colle- | ‘
ferra luredi martedi | mercaiedi gicved vererdi satato
9,0C-14,00 13,0C-20,00 | 12,0C-14,00 |
[ totale cre setti- 1| _1[
manali 14 5 7 | 2 0 | 0 0
TURNO E n. 1tumo pern. 5 or= settimanall BRANCA PATOLOGIA CLUNICA articolaziore oraria
Sede Laberatorio ana- ' l |
lisi ospedale di Pale- | | |
strina lunedi | martedi mercaledi giovedi | venerdi sapato
| | | 8,00-14,00 | I
totale are setti- |
manali 5 0 | 0 0 5 0 0
TURNO F n. 1 tumao per n. 1 or= settimanall BRANCA PATOLCGIA CLINICA articolazione oraria
Sede Laberatorio ana- : i I
lisi ospedale di Pale- | | |
strina lunedi martedi merzcledi gicvedi venerdi sabato |l
| 14,3C-15.00 133C-1400 | | |
totale ora setti- | | [
marali | 1] 0 .5 | 0.5 0 0 i 0 |
TURNOC G n. 1turno per . 1 ore settimanaii BRANCA PATCLCGIA CLINICA articolazione araria
| 3ede Labcraterio ana- | [ | | |
.I lisi ospedaie di Pale- ! _. i ! I !. |
| strina | lunedi martedi | mercoieci | gioved |  wenerdi | | sabato
| | | | 13001400 |
| totaie ore serti- | | | | | !
' maraii I a 0 | 0 | 0 ' c . 1 | o
Decorrenza 01/1272022
Nella domanda rscama secondo lo schema allegato, il medico interessato dovra dichiarare in| forma di
autccertificazicre ai sansi del DPR 445/2C0 e s.m.i, I'anzianita di incarico ed il numero di ore degdli incarichi

ricoperti (dati che dovranno corrispondere a quanto registraze dal Comitato Zonale di Roma e Provincia), nonché
la cata di conseguimento della specializzazione e degli orari di tutti gli incarichi tratzenuti con questa o altre ASL.
Il sudceto turno verra attribuite, tra tutte le domande ammissibili pervenute nei termini di cui sopra, in base ai
seguenti criteri indicati neil'art. 20 c. | dell’ACN vigenta:

|. Maggiore anzianitd di incarico

2. A pariti di anzianitd di incarico, prevale il maggior numero di cre di incarico, in subordine I'anzianic di

specializzazione ed infine la minore e

Si fa infine presenta che il comma 2 dell'art. 20 dell’ACN vigente prevede che “alle specialista ambulatoricle che
rinund al compietamento di cui al comma | & predusa la pessibilita di partecipare alla assegnazicne di incarichi nella stessa
Azienda per due turni di pubblicazione e di percepire Iindennitd di cui al’Art. 45 fino allaccettazione di ampliamento
orario

L'Azienda si riserva la facoltd di annullare, prorogare, sospendere, revocare il presente Avviso (o parte di esso)
qualora ne rilevasse la necessita o I'opportunita per ragioni di pubblico interesse senza che gli interessati possano
vantare diritti o pretese di sorta.

. GGestione del Personale
ingenzo Romeo

Il Direttore U.
Dot
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Email:personale.convenzione @aslromas. it Sy

OGGETTO: domanda per la copertura di ore vacanti di specialistica ambulatoriale a convenzione ai sensi dell’art. 20 ¢c. 1
ACN/2020 e smi.

Il/la sottoscritto/a Dott. nato/a a il
e residente in Via tel.
cell. __ inrispesta all’Awviso n. del della ASL Roma 5 per la copertura di ore

vacanti nella specialistica ambulatoriale a convenzione.

CHIEDE
Di partecipare al suddetto Awviso, dichiarandosi disponibile all’assegnazione delle seguenti ore ivi indicate
1. per n. ore settimanali nella branca di presso il Distretto sanitario di

da svolgersiil (indicare articolazione oraria)

2. per n. cra settimanali nella branca di presso il Distretto sanitario di

da svolgersiil (articolazione oraria) .

3. pern. ore settimanali nella branca di presso il Distretto sanitario di

da svolgersiil  (indicare articolazione craria) i

4. per n. ore settimanali nella branca di presso il Distretto sanitario di

dasvolgersiil (articolazione oraria) i

A tal fine dichiara, ai sensi del DPR 445/2000 e smi, sotto la propria responsabiliti e consapevole delle conseguenze penali
in caso di dichiarazioni mendaci:

1. Diaver praso visione di quanto indicato e richiesto nell’ Avviso .

2. diessere titolare di rapporto convenzionale a tempo indeterminato, branca per la ASLRoma 5

per n.___ore settimanali svolte presso il Distretto di (indicare articolazione oraria)

n. ore settimanali svolte presso il Distretto di _(indicare articolazione orada)

3. diessere titolare de1 seguent: ulteriori rapporti convenzsonah

presso la ASL , pern. settimanali per attivitta di

presso la ASL , pern. settimanali per attivitta di

4. diavere un impegno orario complessivodin. "~ " ore settimanali

5. che I"anzianita dell'incarico (data inizio del rapporto convenzionale registrata dal Comitato Zonale ) decorre dal

6. di essere in possesso della specializzazione in cohseguita in data

presso Universita

Il sottoscritto da il proprio assenso al trattamento dei dati personali, che verranno utilizzati per i fini connessi
all’espletamento della presente'procedura selettiva
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