+ e e ReONE
ROMA 5 L . . LAZIO

u C ‘.Ck GEST!ONE DEL PERSONALE

Tivoli

AVVISO INTERNO
PER LA COPERTURA DI N. 13 ORE E 30 MINUTI SETTIMANALI NELLA MEDICiNA
‘ SPECIALISTICA AMBULATORIALE CONVENZIONATA
: BRANCA OCULISTICA
DIST RETTO SAN!TAR!O SUBIACO

| Ine esecuzsone della deilberazlone n. /( i’( S?) 02 g/ I / “% 2(/

n apphcazcone dell'art, 20 del’A.C.N. per disciplina dei rappom con gh spec:ahsn ambulatori interni, veterinari ed ;ﬁ:'
altre professionalita sanitarie ambulatoriali del 31/03/2020 e s.m.i., & indetto un Awviso per la coperturadin. 13

ore e 30 minuti settimanali nella Specialistica ambulatoriale convenzionata — branca OCULISTICA.

Possono partecipare alla presente selezione i medici titolari di incarico a tempo indeterminato di spec:ahsuca ‘
ambulatoriale convenzionata presso questa Azienda nella stessa branca del turno cui si aspira, che ancora devono

completare il loro orario settimanale, vale a dire i medici che, fra tutti gli incarichi di specialistica ambulatorial

convenzionata ricoperti, ancorché sommati ad altra attivita compatibile, ancora non abbiano raggiunto il massimale

- orario consentnto du 38 ore semmanah e i medici tn:oian dl incarico a tempo indeterminato a 38 ore settzmanah

incarico p,t_'g“ sso ASL Rgmg 5

1 meducu ymteressat:t al turno in oggetto del presente Avwso evono far pervenire la domanda gntgg enon glg;re |

con nota indirizzata alla Azienda Sanitaria Locale Roma 5 — U.O.C. Gestione del Perso-'

nale ‘an Acquaregna, 1/15 — 00019 Tivoli (RM), 2 mezzo email allindirizzo personale.convenzione |
riportando espressamente nell'oggetto della email il numero di protocollo del presente Avv:so ;
Non si terra com:o del!e domande pervenute successwamente a :ale data.

Ila ev n ale odu

lggg Azlenda. pg a g;c'!usig‘ ne.

M turno per n I3 oree 30 minuti settimanali da assegnare, branca OCUL!STICA da svolgerst nel Dnstretto
 Sanitario di SUBIACO Presidio di OLEVANO ROMANO - e il seguente:
- lunedl dalle ore 8.30 alle ore 13.30 e dalla ore 14.00 alle ore 17. 00 (8 ore)
‘ , ore 8.30 alle ore i400 ( S oree 30 minuti)
;0! 2025

-NeHa domanda redatta secondo Io schema allegato, il medico lnteressato dovra dlchuarare in forma di
autocertificazione ai sensi del DPR 445/200 e s.m.i., I'anzianita di incarico presso questa Azienda ed il numero di
ore degli incarichi ricoperti (dati che dovranno cornspondere a quanto regestrato dal Comitato Zonale di Roma
e Provincia), nonché la data di consegu;mento della specaahzzazmne e degh orari di tutti gh mcarlchl trattenuti con

questa o altre ASL.

Il suddetto turno verra attribuito, tra wtte le domande ammlssnb:h pervenute nei t;ermsm dx cus sopra. in base ai

‘seguentl criteri indicati nell'art. 20 del’ACN vigente:
1. Maggiore anzianita di incarico nellASL Roma 5;

2. Aparita di anzianita di incarico, prevale il maggior numero di ore di incarico, in subordme P'anzianita di

specaahzzazaone ed mﬂne la minore eta

" ’Azienda si riserva la facoltd di annullare, prorogare, sos endere, revocare il presente Avvsso o arte dn esso
: B
qualora ne rilevasse la necessita o I’Opportumta per ragoom di pubblico mteresse senza che gli mteressats possano

vantare dmm o pretese di sorta. :
: L Direttore, U.O

Asi Roma §
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Fac simile domanda G :
"~ ALLA ASLROMA'3
UOC GESTIONE DEL PERSONALE
VIA ACQUAREGNA 1-15
, 00019 TIVOLI RM
e-mail 'pcrsonalefconvcnzioné@aslmmas it

OGGETTO domanda per la copertura di ore vacanti di specialistica ambulatorlale a convenzxone ai sensx dell art. 20
ACN/2020 es.m.i.

Wia sottoscritto/a - Dot ‘ : nato/a a0 i
; ; e resxdente in ; oo Vi oo S el :
cell. , in risposta all’Avvison. el della ASL Roma 5 per la copertura di

ore vacanti nella specialistica ambulatoriale a convenzione

: CHIEDE
Dl partempare al suddetto Avv1so, dxchnarandow dlspombﬂe aH assegnazxone delle seguenn ore ivi mdicate
1 per n_ i ore semmanah nella branca dl ‘ s presso il Distretto samtano/ Dlpammento
= sede di da - svolgersi: il U findicare amcolazmne oraria)

2.pern._ oresettimanali nella branca di : : : presso al sttrctto samtano/ Dipartime

o~ sede di ~ : o da . svolgersi . il 2 o findicare amcola'«'mne araria)
3. pern.____ore settimanali nella branca di : presso il Dlstretto samtario/ Dlpammento
—  sede di L _da svolgersi il ‘ (indicare arncalazmna  oraria)

A tal fine dlchlara, ai sensi del DPR 445/2000 ¢ smi, sotto la propria responsablllta e consapevole delle con: eguenze; k
penah in caso di dichiarazioni mendaci: e .

L 'dl aver preso vasxone di quanto mdlcato neli’Avv:so (orarmimodahta/reqmsm/competenze/escIusmne) e dx essere in
_ possesso dei requlsm/competenze perlo svolgimento delle attivita come indicate nell’Avviso che verranno svolxe dal
 sottoscritto in caso di assegnazione delle ore richieste ~ . ,

2. di essere titolare di rapporto convenzionale a tempo mdetermmato, branca . - p{:{ ‘ é}‘ASL qu‘mak,S per

n.  ore settimanali svolte presso il Distretto di (indicare artzcoia::one ararlaj o
. n.___ore settimanali svolte presso il Distretto di___ f(indibare arﬁcolasic)nebmrid} |
n ‘otése‘ttimanali svo]te presso il DiStretto di(indicare articolaz ione oraria) +

3. diessere molare dei seguenti ultenon mcanc}u con venznonall

presso Ia ASL , pera. ~ - settimanali per aftivita di
presso la ASL : L pern. settimanali per attivita di
4 di avere un 1mpegno orario complessxvo di no_ - - ore settimanali

s, che I’anz:amtﬁ dell’i mcarlco a tempo indeterminato presso la ASL ROMA 5 decorre dal

.6. dl essere in possesso della specxahzzazmne in . . conseguita in data

presso! Umversnté

1l sottoscritto da il proprio assenso al trattamento dei dati personah, che. verranno utilizzati per i f ini connessn all’espletamemo
della presente procedura selettiva L

Data : ; - Firma:



