Codice modulo: 010467

Alla

Provincia Autonoma di Trento

Servizio Politiche sanitarie e per la non
autosufficienza

Via Gilli, 4

38121 TRENTO
serv.politsanitarie@pec.provincia.tn.it

DOMANDA DI AMMISSIONE AL CORSO DI FORMAZIONE SPECIF ICA
IN MEDICINA GENERALE 2021/2024 TRAMITE GRADUATORIA RISERVATA
(ARTICOLO 12 COMMA 4 D.L. 35/2019 CONVERTITO CON L . 60/2019)

(Compilare in ogni sua parte in modo chiaro e |diigi)

Il/La sottoscritto/a

(Cognome e Nome)

nato/a Provincia

il e residente a (provincia di )
in via/piazza n.civico CAP
telefono fisso cellulare

Codice Fiscale |_|__[__ ||| ||| | | ||

PEC (indirizzo pec obbligatorio)

E-MAIL

CHIEDE

ai sensi dell’art. 12 comma 3 del DL 35/2019 cotiteicon L. 60/2019 e della deliberazione di Giuptavinciale n.
1740 del 25 ottobre 2021, di essere ammesso/attrgmaduatoria riservata, senza borsa di studioomso triennale di
formazione specifica in Medicina Generale 2021/20¢ui al D. Lgs. n. 368 del 17.8.1999 e s.m. anigzato a tempo
pieno.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P4R5/2000, consapevole delle sanzioni penali, asbdi dichiarazioni
non veritiere, di formazione o uso di atti falsghiamate dall'articolo 76 del d.P.R. 28 dicemb®®@, n. 445, nonché
della decadenza dai benefici eventualmente conséigaka dichiarazione non veritiera, e consapevalteesi che

l'accertata non veridicita della dichiarazione camia il divieto di accesso a contribuiti, finanzienti ed agevolazioni

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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Codice modulo: 010467

per un periodo di due anni decorrenti dall’'adozideeprovvedimento di decadenza (art. 75 d.P.Rli@8mbre 2000, n.
445)

DICHIARA

barrare solo una tra le condizioni di sequito 1) @) 0 3)

1.

3.

di essere cittadino:

|_| italiano

|_| di Stato membro dell'Unione Europea (indicare la cittadinanza di Stato dell'Unione Epem)

di essere cittadino (indicare la cittadinanza di Stato non apparteneaitdJE)

non avente cittadinanza di Stato membro UE, di resse familiare di
(indicare COGNOME e NOME del familiare)

cittadino di Stato membro UE e in possesso dieino d

(indicare la cittadinanza del faraik)

seguenti requisiti previsti dal comma 1, art. 38 del D. Lgs. 165/2001 e smi:

- titolarita del diritto di soggiorno in corso di Vdita, attestato mediante titolo di soggiorno Giaso

dalla Questura di il

- titolarita del diritto di soggiorno permanente wrgo di validita, attestato mediante carta di sogm

permanente per familiari di cittadini europei, sd&éta dalla Questura di

di essere cittadino (indicare la cittadinanza di Stato non appartenealdJE) non avente

cittadinanza di Stato membro UE in possesso didetla seguenti condizioni previste dal comma 3,38 del D.
Lgs. 165/2001 e smi

- titolarita di permesso di soggiorno UE per soggamtndi lungo periodo in corso di validita, rilaato

dalla Questura di | i

- titolarita dello status di rifugiato politico in to di validita, attestata mediante permesso diisogo,

rilasciato dalla Questura di il

- titolarita dello status di protezione sussidiamaciorso di validita, attestato mediante permesso di

soggiorno, rilasciato dalla Questura di

. di possedere il diploma di laurea in medicina e ruwhia, conseguito il
(gg/mm/anno) presso I'Universita di
on votazione / (specificare se su base 100 o 110)

OVVERO in caso di titolo consequito all'estero

|_| di essere in possesso del decreto di riconestam. del

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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Codice modulo: 010467

5. di essere in possesso dell'abilitazione all'es&rgrofessionale conseguita:

[_] in ltalia presso I'Universita di il (in caso di laurea

abilitante indicare la data di laurea)

OVVERO in caso di titolo consequito all’estero

|_| con Decreto Ministeriale numero del

6. di:

|_| essere iscritto/a all'albo dell'ordine dei imiedhirurghi ed odontoiatri di

con il numero

] non essere iscritto/a allalbo dellordine denedici chirurghi ed odontoiatri di

con il numero

7. di essere risultato idoneo al concorso per 'amimigs al corso triennale di formazione specificariadicina

generale della Provincia Autonoma di Trento retattriennio

8. di essere stato incaricato, nel’ambito delle fonziconvenzionali previste dall’accordo collettimazionale per
la disciplina dei rapporti con i medici di mediciganerale per almeno ventiquattro mesi, anche ootinuativi,
nei dieci anni antecedenti alla data di scadenfla geesentazione della domanda di partecipazibmercorso
per I'accesso al corso di formazione specifica editina generale relativo agli anni 2021/24;

Dichiara inoltre:

9. di non avere presentato domanda di inserimenta rggthduatoria riservata, senza borsa di studi@oedo
triennale di formazione specifica in Medicina Gexter2021/24 in altra Regione o Provincia autonopena

esclusione dal corso qualora la circostanza vemigparata successivamente;

10. di:
| non essere iscritto a corsi di specialita @ditina e chirurgia

| essere iscritto a corsi di specialita in medici e chirurgia
(se si indicarne tipologia e sede universitaria)

11. di accettare tutte le disposizioni dell'avviso geEmmissione al corso triennale di formazione sfiegiin
medicina generale 2021/24 della Provincia Autonain@rento tramite graduatoria riservata ex art. dinma 3
del D.L. 35/2009 convertito con L. 60/2019;

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.



Codice modulo: 010467

Comunica i seguenti ulteriori recapiti
Residenza/domicilio:

citta rovifgia di )
Via/Piazza n.civico c.a.p.
recapiti telefonici:

telefono fisso cellulare

impegnandosi a comunicare eventuali variazioni esgige e riconoscendo che I'Amministrazione praalacnon si
assume alcuna responsabilita in caso di irrepi#éilniel destinatario.

(la seguente dichiarazione € obbligatoria)

o Il sottoscrittodichiara altresi di eleggere il seguente indirizzo di posta eleitra certificata (o 'indirizzo
PEC sopra indicato) ..........cooiiiiiiiiie i e qualdomicilio digitale cui si chiede
vengano inviati tutti i documenti e le comunicazimerenti la procedura attivata con la presentaaluda.

Luogo e data FIRMA DELL'INTERESSATO

Si allega la seqguente documentazione

o Dichiarazione sostitutiva di atto notorigelativa ai titoli di servizio di cui all'articolo 3, Titolo Il “Titoli di
servizio”, ACN 21 giugno 2018

o informativa ex artt. 13 e 14 del Regolamento UB#2 del 2016da restituire sottoscritta);

o fotocopia di un documento d’identita del richietteifise la domanda € sottoscritta con firma autageahon in
presenza del dipendente addetto);

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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Codice modulo: 010467

(Allegato 1)

Allegato alla domanda di ammissione al corsai formazione specifica in medicina generale 2022024 tramite
graduatoria riservata ex art. 12 comma 3 del D.L. 35/2019, convertito cdn 60/2019

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
(art. 46 e 47 D.P.R. N. 445 DEL 28/12/2000)

TITOLI DI SERVIZIO ED ATTIVITA’ SVOLTA PER L'INSERI  MENTO NELLA GRADUATORIA
RISERVATA PER L’AMMISSIONE AL CORSO DI FORMAZIONE S PECIFICA IN MEDICINA
GENERALE 2021-2024 DELLA PROVINCIA AUTONOMA DI TREN TO
(compilare in modo chiaro e leggibile)

Il sottoscritto Dott.

Cognome Nome

Codice Fiscalel || ||| ||| || ||| |||

O in relazione alla domanda di ammissione tramitelggoria riservata, senza borsa di studio, ai stsibart.

12 comma 3 del DL 35/2019 convertito con L. 60/204%ella deliberazione della Giunta provinciale n.
, al corso triennale di formazione i§ipacin medicina generale anni 2021/2024, orgaatizza

tempo pieno;

O ai sensi degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000sapevole delle sanzioni penali, nel caso di drelzioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, riamate dall'articolo 76 del d.P.R. 28 dicembre 200@45, nonché
della decadenza dai benefici conseguenti al pramveato eventualmente emanato sulla base dellaataione
non veritiera, qualora dal controllo effettuato egeela non veridicita del contenuto di taluna deliehiarazioni
rese (art. 75 d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA
di essere in possesso dei seguenti titoli di sefiz

1. Attivita di medico di assistenza primaria convenzionato, con incarico a tempo indeterminato o con incarico

provvisorio, prestata nell’ ambito della Provincia Autonoma di Trento: (p. 0,30 per mese di attivitd)*
dal / / al / / AZIENdA oo RegIoNEe ...covevevee e
dal / / al / / AZIENDA v REGIONE e
dal / / al / / AZIENAA covveiiiee e RegIoNe ...coeveveee e
dal / / al / / AZIENDA v REGIONE e

2. Attivita di medico di assistenza primaria convenzionato, con incarico a tempo indeterminato o con incarico

provvisorio, prestata nell’ambito di altra Regione (specificare): (p. 0,20 per mese di attivita)*
dal / / al / / AZIENAA coveeiiieee e RegIoNEe ...covevevee e
dal / / al / / AZIENDA v REGIONE e
dal / / al / / AZIENAA covieiiieeeceee e RegioNe ....cccevevveee e
dal / / al / / AZIENDA v REGIONE o

3. Attivita di sostituzione del medico di assistenza primaria, solo se svolta con riferimento a piu di 100 utenti e per

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4Jld I.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale i
n. 1740 del 25 ottobre 2021. L



periodi non inferiori a 5 gg. continuativi:

dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /

Codice modulo: 010467

(p. 0,20 per mese di attivita)*

(04 T=Te [Tol Rl
MEAICO* ¥ .ot
[0 T=Te [ Tol Rl RS
MEAICO* ¥ .ot
[0 T=Te [ Tol Rl RS
MEAICO* ¥ .ot
[0 T=Te [Tol Rl SSR

MEAICO ¥ . i eree e

AS Lo,
ASLiiiiiiiii,
AS Lo,
ASLiiiiiiiiiiiii,
AS. Lo,
ASLiiiiiiiiiiiiii,
AS. Lo,
ASLiiiiiiiiii,

4. Stessa attivita di cui al punto precedente dovuta ad attivita sindacale del titolare e sostituzioni d’ufficio, anche se di

durata inferiore a 5 giorni continuativi.

dal / / al / / MEdICO™ ..ot
dal / / al / / medico b At e,
dal / / al / / M A COE e e
dal / / al /i / medico G . e
5. Stessa attivita di cui al punto precedente effettuata su base oraria: (p.0,20 per mese
ANNO.....ueerriirneneisinnns AL il creenicninenniessanner s e T ol [ I N

Gennaio dal .....ccceeveenne ] [ ore Luglio  dal...cccccevrunnnnne al ...
Febbraio dal ............... al ... EE— ore Agosto  dal..ccceeeeieeennns al.
Marzo dal..cccceeevrunnes 21 F oo dooosranooocas ore Settembre dal .......cccocveeennne al
Aprile  dal ..., al SR ore Ottobre dal ....ccoveeeunenn. al
Maggio dal ....cccevverrnnnns al [ ore Novembre dal ......cccccuveennnes al
Giugno dal ....ccccuveennns al ore Dicembre dal .....ccccecuveenns al

(p.0,20 per mese)*

ASLiiiiiiiiiiiiii,
AS. Lo,
AS.Liiiiiiiiiiii,
AS. Lo,

ragguagliato a 96 ore di attivita)*

6. Servizio effettivo di medico di continuita assisterialel] medico di assistenza penitenziaria/servizio efféb in
convenzionamento svolto presso gli Istituti peniteziari[] a tempo indeterminato( !, determinato [ ], provvisorio []
di sostituzionell: (barrare I'opzione e indicare mese per mese tdlodelle ore prestate ed i giorni di effettiva\ézio)

(p.0,20 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

ANNO...cocuerinneiinneernnens N N ol «

Gennaio dal .....ccecuennee ] [ ore Luglio dal....ccceeeuneenne al ...
Febbraio dal ............... Al v ore Agosto  dal .cceereiieenns al.
Marzo dal..ccoeeennes | ore Settembre dal .......cccccveennne al
Aprile  dal...ccovueennnen. Al v ore__ Ottobre  dal ..ccocveveruneennne al
Maggio dal ....cccccveennns ] [ ore Novembre dal ......cccveennnes al
Giugno dal ..cccoevuvernnnns Al v ore__ Dicembre dal .....ccccoveuevrnnne al
ANNO...cocuerrnneiinneernnens AS.L ettt al «

Gennaio dal .....ceceeunnee. al e ore__ Luglio  dal.ccoecevreenns al ...
Febbraio dal ............... Al v, ore Agosto  dal .cceeeiiieenns al.

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale

n. 1740 del 25 ottobre 2021.



Codice modulo: 010467

Marzo dal..cccoeeeennes =] ore Settembre dal .......cccccueennns ] [ ore
Aprile  dal ...ccouueenneen. Al v ore__ Ottobre  dal ..cccocvvvevneennne Al e ore__
Maggio dal ....cccccuveennns ] [ ore Novembre dal ......cccveenns E] [ ore
Giugno dal ..cccoeveuvernnnns Al v ore__ Dicembre dal .....ccccoveuevennne Al e ore__
Totale ore
ANNO....ceeiirienneriinnnnnes S TR FEAD crrrernnnessnsssnsssnsensssssssnsssnssnssssesssnsssassssesssassssusssassssesses
Gennaio dal .....ccceeveenne ] [ ore__ Luglio  dal...ccoceveruneennne Al v ore
Febbraio dal............... | ore Agosto  dal..ccceeeciieens ] [ ore
Marzo dal..ccccoeeerunnns Al v ore__ Settembre dal ......cccoecveernnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre  dal ..ccccvveeuneenn. ] [ ore
Maggio dal ....ccevverrnnnns Al v ore__ Novembre dal .....cccocveeennnes Al v ore__
Giugno dal ....ccecuveennnns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccveeens ] [ ore
Totale ore
ANNO....ceeririenneriinnnnes AS.L i et B i rvm e csanss saesnanss sonsnensnsnssesnssssssasasssasensassssssnsessass saasss
Gennaio dal .....ccceeveennne al ..., ore Luglio  dal...ccocevvrunenne Al v ore
Febbraio dal ............... | O o ore Agosto  dal...cceeeeieeennns ] [ ore
Marzo dal..ccceeevrennnes al ... ot —— ore_ Settembre dal .......cccoeveeennns Al v ore__
Aprile  dal ..., o — O rcHNn— Ottobre dal ...ccoveeeuneenne ] [ ore
Maggio dal ....cccoeverrnnnns ale ore Novembre dal ......ccccvveennes Al v ore__
Giugno dal ....ccecueeennns P21 oooc0c0000000000000000 orchie Dicembre dal ......ccccceuveenne Al e ore
Totale ore
ANNO.....cueeriiiiiiniiiinnnes ASIL . 5eiiiiisirnnnenenatsnnesots, ST MRS w56 ] rrererorrrrrororrt o
Gennaio dal .....ccceeveenne al ... e ore__ Luglio  dal...ccccevvrunnnnne Al v ore
Febbraio dal............... al ... g ore Agosto  dal..ccceeeeiieenns ] [ ore
Marzo dal..ccccoeevrunns al coerernen S ore_ Settembre dal .......cccocveeennne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore, e Ottobre dal....ccoveveuneenn. ] [ ore
Maggio dal ....ccceevernnnnns Al v, ore £ % Novembre dal .....cccocoveeennnnn Al v ore__
Giugno dal ....cccecuveennns ] [ ore Dicembre dal .....cccccceverens ] [ ore
Totale ore
ANNO....ueviirinnreriinnnnnes N TR FEAD crrrerrnnessnssnnsssnseissessssnsssassrssssesssnsssssns sesssasssusssassssesss
Gennaio dal .....ccceeveenne ] [ ore__ Luglio  dal...ccoceverunnennne Al v ore
Febbraio dal............... | ore Agosto  dal..ccceeecieeenns ] [ ore
Marzo dal..cccceeevrennns Al v, ore__ Settembre dal ......cccoecveernnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre dal ..ccccvveeuneenn. ] [ ore
Maggio dal ...cccevvernnnnns Al v ore__ Novembre dal .....cccocveeennnes Al v ore__
Giugno dal ....ccecuveeenns ] [ ore Dicembre dal .....ccccceeuveens ] [ ore
Totale ore

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.



Codice modulo: 010467

ANNO....ceeiirienneriinnnnnes N TR FEAD crrrernnnessnssnnsssnnssnssesssssssassnssssesssnsssasns sessassssusssassssesss
Gennaio dal .....ccceeveennne ] [T ore__ Luglio  dal...ccocevernnennne Al v ore

Febbraio dal............... =] ore Agosto  dal..ccceeeeieeennns ] [ ore

Marzo dal....cccoveenenee. Al e ore Settembre dal ......ccoceenueennne Al e ore

Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre dal ..cccccvveeuneenn. ] [ ore
Maggio dal ....ccevveennnnns Al v ore Novembre dal .....cccocveeennnen Al v ore
Giugno dal ....cceuveeenns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccverennne ] [ ore

Totale ore

7. Servizio effettivo nella emergenza sanitaria territoriale, con incarico a tempo indeterminato O determinato O provvisorio

O o di sostituzione O: (p.0,20 per mese di attivita)*
dal / / al / / AL L, ettt
dal / / al / / AL L EE et ee
dal / / al / / ASTERE, I B e
dal / / al / / LI E 5 rrse oot e . WO TR OO SO OSSOSO
dal / / al / / ASL*EE . s

8. Servizio effettivo nella medicina dei servizi territoriali con incarico a tempo indeterminato O o di sostituzione O:
(barrare I'opzione e indicare mese per mese il totale delle ore prestate ed i giorni di effettivo servizio)
(p.0,20 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

ANNO.....eerriirneneisinnns WYL SRR [ . I, B I e rersstassesnsarsssasasnensonsosnesssnsonsass snsse

Gennaio dal .....ccccuennee )] oo000000000000000000 orchi . Luglio dal....cccceeeunennne Al ore

Febbraio dal ............... al A ore Agosto  dal ..cceeeeiiieennns Al v ore

Marzo dal..ccoeeennes al . orel = B Settembre dal .......cccccveenne ] [ ore

Aprile  dal..cccovueeennnen. alw. R, ore_ Ottobre dal ..ccccveveunenne Al e ore__

Maggio dal ....cccccuveennnns al ... BT ore Novembre dal .......cccueeens E] [ ore

Giugno dal ..cccoeveuvernnne al ........... S ore Dicembre dal .....ccccooeverrnnne Al e ore__
Totale ore

ANNO.....ouueerreirneneisinnnes W OO o . o il | PN

Gennaio dal .....ccecuennne ] [ ore Luglio  dal....coceeeeunennne Al v ore

Febbraio dal ............... Al v ore Agosto  dal .cceeiiiieenns Al v ore

Marzo dal..cccoeeennes | ore Settembre dal .......cccccveennne ] [ ore

Aprile  dal..ccoueeennnen. Al v ore__ Ottobre  dal ..ccccvvverneenne Al e ore__

Maggio dal ....cccccveennns ] [ ore Novembre dal ......cccveenns E] [ ore___

Giugno dal ..cccevuvernnnne Al v ore__ Dicembre dal .....ccccoveuerrnne Al e ore__
Totale ore

ANNO.....eerriirneneisinnnes S il | PN

Gennaio dal .....ccccuennee =] [ ore Luglio dal....coceveunnnnne Al v ore

Febbraio dal............... Al v, ore Agosto  dal .ccceeeiiieenns Al v ore

Marzo dal ...ccceveeennenee. al e ore Settembre dal ......ccccoeeveenne al e ore

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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Aprile  dal ....cuun.e.ee. ] [ ore Ottobre dal ..ccccvveeuneenn. ] [ ore

Maggio dal ....cccevverrnnnns Al v ore__ Novembre dal .....cccocveeennnen Al v ore__

Giugno dal ....ccccuveennnns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccveeens ] [ ore
Totale ore

9. Attivita di medico addetto all’assistenza sanitaria negli Istituti penitenziari sia a tempo indeterminato che di
sostituzione per conto del Ministero di Giustizia, ai sensi della Legge 9 ottobre 1970 n. 740:
(p. 0,20 per mese di attivita)*

dal / / al / / ISTITUTO vttt ettt ettt ettt sttt sttt b e b e beese e st eseenesneeneens
dal / / al / / ISTIEUTO 1eeuvtentieteeieete sttt ettt s e e et saeesae s et e teeseesaeeaeeneesseenseentenseenseeneens
dal / / al / / ISTIEUTO 1vevveveeiieitetete ettt ettt ettt ettt sttt et b e b e ebeebe e st eseeneeneeneens
dal / / al / / ISTIEUTO +eeveentieteeieete sttt sttt sttt st e sae s et e teeseeseeeteeneesseenaeentenseeseensens
10. Servizio effettivo nelle attivita territoriali prog rammate: (p.0,10 per mese ragguagliatcsa ore di attivita)*
ANNO.....uerriirneneisinnns AS.L eenririrrennrcssnnsne®ingees fons Sidenne o tuithee et il | PN
Gennaio dal .....ccccuennee ] [ Gnel Luglio dal....coceeunnnn. ] [ ore
Febbraio dal ............... al ... . ore Agosto  dal .ccceeeeiiieennns Al v ore
Marzo dal..cccoeeennes = IO . e orc SN Settembre dal .......cccccueenne ] [ ore
Aprile  dal ...ccouueennnen. al ... WE— ore Ottobre  dal ..ccocveverunnnnne Al e ore__
Maggio dal ....cccevverrnnns O —— ore. . Novembre dal .....cccecvveennnes Al v ore__
Giugno dal ....cccccuveennns al AT ore Dicembre dal .....c.cccccvveenne ] [ ore
Totale ore
ANNO...cueeiirienreriinnnnnes PP R R SO . ccoo000000000000000 e [] e, fo U
Gennaio dal .....ccceeveennne alfi... W ......... ore L i# | Luglio  dal...cccceeerunenne Al v ore
Febbraio dal............... al ......... N ore Agosto  dal...cceeeeiieennns ] [ ore
Marzo dal..ccccovevrunnns al ... e R ore_ Settembre dal ......ccccocveernnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [, ore Ottobre dal ....cccvvvennenn. ] [ ore
Maggio dal ....cccevverrnnnns Al v Ores . Novembre dal ......ccccveeennes Al v ore__
Giugno dal ....ccecuveennnns ] [ ore = Dicembre dal .....ccccecuveens ] [ ore
Totale ore

11. Attivita medica di assistenza ai turisti, organizzata dalle Regioni o dalle Aziende UU.SS.LL:
(p. 0,20 per mese di attivita)*

ASL*¥ s i v dal / / al / /
ASL*¥ e A s dal / / al / /
ASL*¥ e di v dal / / al / /
ASL*¥ e A s dal / / al / /
ASL*¥, s di v dal / / al / /
ASL*¥ e A s dal / / al / /

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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12. Turni di reperibilita programmata nei servizi territoriali [ | di continuita assistenziale [ | di emergenza sanitaria territoriale, ai

sensi del presente Accordo (barrare I'opzione e indicare mese per mese il totale delle ore prestate ed i giorni di effettivo servizio):
(p.0,05 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

ANNO........ccccc.ee. ASLL* e, i, SEIVIZIO A .ot et et
Gennaio dal .....ccceevernnne ] [T ore__ Luglio  dal...cocevernnennne Al v ore
Febbraio dal............... =] ore Agosto  dal..ccceeeeiieenns ] [ ore
Marzo dal..cccceeveeunnns Al v, ore__ Settembre dal .....ccccoeeveernnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre  dal ..ccccveeeuneenne ] [ ore
Maggio dal ....ccceeverrnnns Al v ore__ Novembre dal .....cccocvveennnes Al v ore__
Giugno dal ....cccuveeenns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccvveens ] [ ore
Totale ore
ANNO........cccenee. ASL* e, i, SEIVIZIO A .ot et
Gennaio dal .....cccecueennee ] [ ore Luglio dal....ccceeeunenne ] [ ore
Febbraio dal ............... Al v, ore Agosto  dal .ceeeviiieennns Al v ore
Marzo dal..cccoeeennes -] I— ore Settembre dal .......cccccveenne ] [ ore___
Aprile  dal..cccovueennnen. al ... JERE AN orchih W Ottobre  dal ..ccccveveunnnne Al e ore__
Maggio dal ....cccccuvernnns al .. EEEREE ore Novembre dal ......ccccueenns E] [ ore
Giugno dal ..ccceevuveennnns 1 00000600000005000 ore__ Dicembre dal .....ccccoocuvernnnne Al e ore__
Totale ore
ANNO........cceeene. AL S L dif... Sheesr . SEIVIZIO A ..t et et
Gennaio dal .....cccecuennes Q| orclh I Luglio dal....cccceevunnennn. Alk........ccccoineennne ore
Febbraio dal ............... al ... SSS— ore Agosto  dal ..cceeeeeiiiennnns Al v ore
Marzo dal..cccoeeennes al TSR ore "% Settembre dal .......cccccueeenns ] [ ore
Aprile  dal...ccovueennnen. al ... .. ore__ Ottobre  dal ..cccccveveunenne Al e ore__
Maggio dal ...ccccevverrnnnns al e ST ore_ Novembre dal .....cccccvveennes Al v ore__
Giugno dal ....cccecuveennns ] [, oreey. Dicembre dal.....ccccccueeennne ] [ ore
Totale ore
ANNO........ccceeee. ASL* e, i, SEIVIZIO A .ot et et
Gennaio dal .....ccceeuernnne ] [ ore__ Luglio  dal...ccoceverneennne Al v ore
Febbraio dal............... | ore Agosto  dal..ccceeeeieeenns ] [ ore
Marzo dal..cccceeeeeunns Al v, ore__ Settembre dal ......cccoeeveernnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre dal ..ccccvveeuneenn. ] [ ore
Maggio dal ....ccevveernnns Al v, ore__ Novembre dal .....cccocvveennnes Al v ore__
Giugno dal ....ccecuveennnns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccueeenne ] [ ore
Totale ore

13. Attivita, 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: (p. 0,10 per mese di attivita)*

dal / / al / / MEAICOF* . uriiiiiiiiicree e AS.Lieiiiiicereeceeceeeee e

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
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dal / / al / / [ T=To [ole R 7N
dal / / al / / [ T=To [ole R AS L
dal / / al / / MEAICOF* .ot AS.Lieiiiicieeceeceeeee e
dal / / al / / [ T=To [ole R AS L
dal / / al / / [ T=To [ole R 7N
dal / / al / / MEAICOF* . uriiiiiiii et AS.Lieiiciiceeceeceeeee e
dal / / al / / [ T=To [ole R 7N
dal / / al / / MEAICOF ¥ it AS.Lieiiiiceeceececeee e
dal / / al / / MEAICOF* .ot AS.Liiiiiicceeceeceeee e

14. Attivita di medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna O, medico generico di ambulatorio ex
enti mutualistici O, medico generico fiduciariotl, medico di ambulatorio convenzionato per il servizio di assistenza ai

naviganti O: (barrare I'opzione)
(p. 0,05 per mese di attivita)*

ENEE *¥ ot o atee it e e S o dal / / al / /
ENEE ¥ e 6 [lrrrrrrrrrrrrrmrrrrrrrrrrricacs dal / / al / /
ENEE ¥ oo e e S di N dal / / al / /
ASL ¥ e B L di . dal / / al / /
AS.L F¥ st S o the o S ] [P .. dal / / al / /

15. Servizio militare di leva (o sostitutivo neservizio civile) anche in qualita di Ufficiale Med¢o di complemento e per
un massimo di 12 mesi, svolto dopo il conseguimerde! diploma di laurea in Medicina e Chirurgia:
(p.0,10 per mese)

dal / / al / / DN e S S O aie - -t o ik e e < eaa T o o e e 4 42 e e s snse es smsannnsnnrnrnssnsnsnnsenrnnnssesnnnnses
16. Servizio militare di leva (o sostitutivo nleservizio civile) anche in qualita di Ufficiale Medco di complemento,
svolto in concomitanza di incarico convenzionale oderito da Azienda sanitaria nell’area della medicim generale,

e solo per il periodo concomitante con tale incara (p.0,20 per mese)

(o -1 S A A S A A o (=51 o FA PPN

17. Servizio civile volontario espletato per finalita o scopi umanitari o di solidarieta sociale, ai sensi della Legge 6 marzo
2001 n. 64 istitutiva del “Servizio civile nazionale”, svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea in Medicina e

Chirurgia: (massimo 12 mesi - p. 0,10 per mese di attivita,)
dal / / al / / SEIVIZIO: ottt SVOILO Presso *¥......cieececeeeceeeee et e
dal / / al / / SEIVIZIO: cuoivieerieerree e SVOITO Presso *¥......coeccveveeiecnrcees e e eans

18. Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di solidarieta sociale, ai sensi della Legge 6 marzo
2001 n. 64 istitutiva del “Servizio civile nazionale”, svolto in concomitanza di incarico convenzionale conferito da

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma £Jld I.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale i
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Azienda Sanitaria nell’area della medicina generale e solo per il periodo concomitante con tale incarico:
(p.0,20 per mese)

dal / / al

~

/ SEIVIZIO: et SVOILO Presso *¥ ...t e

dal / / al / / SEIVIZIO: o SVOITO Presso *¥......coveveieeiecerceer e e eens

19. Attivita di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo 0 o medico di Polizia di StatoO (barrare I'opzione)
(p. 0,20 per mese di attivita)*
dal / / al / / LSS o T PP
dal / / al / / LSS

20. Servizio prestato presso aziende termali private accreditate (con le modalita di cui all’art. 8 legge 24 ottobre 2000 n.
323), equiparato all’attivita di continuita assistenziale, in qualita di dipendente a tempo pieno con rapporto di lavoro
esclusivo e orario non inferiore a 35 ore settimanali: (indicare mese per mese il totale delle ore prestate ed i giorni di effettivo

servizio)
(p. 0,20 per mese di attivita)*
Anno................ Stabilimento Termale** ..o, CoMUNE di ..ot
Gennaio dal .....cceeveennne al et A orel o | Luglio  dal...ccccceerunnnne Al v ore
Febbraio dal ............... al ........CENr ore Agosto  dal...cceeeeiieennns ] [ ore
Marzo dal..cccceeevrunnns alge 2. ore_ Settembre dal .......ccoocveeennne Al v ore__
Aprile  dal ....cuuuee.eee. al#. X ore Ottobre dal ..ccccveeeunnenn. ] [ ore
Maggio dal ...cccevvernnnnns Al v ore Novembre dal ......cccccvveennes Al v ore__
Giugno dal ....cccccuveennnns al .. ¥ ore Dicembre dal .....ccccceevveenne ] [ ore
Totale ore
Anno................ Stabilimento Termale** ..., COMUNE i ..o
Gennaio dal .....cceeuvennne 1 IO ore Luglio  dal...cccceeerunnennne Al v ore
Febbraio dal............... al e, ore Agosto  dal...cceeeeiieenns ] [ ore
Marzo dal..cccceeevrnunnns Al v, ore_ Settembre dal .......ccoecveernnnne Al v ore__
Aprile  dal ..., ] [ ore Ottobre dal ..ccccvveeuneenne ] [ ore
Maggio dal ....ccevverrnnnns Al v, ore__ Novembre dal .....cccocvveennnen Al v ore__
Giugno dal ....cccccuveeenns ] [ ore Dicembre dal .....cccccccverens ] [ ore
Totale ore

21.  Servizio effettivo, svolto in paesi della Unione Europea, riconducibile all’attivita di medico di assistenza primaria,
della continuita assistenziale e di emergenza sanitaria territoriale; servizio prestato ai sensi della legge 11 agosto
2014, n. 125 ed assistenza sanitaria prestata da medici italiani ai sensi del D.M. 1° settembre 1988, n. 430:

(p. 0,20 per mese di attivita) *

[ 0 =S ] =1 (o O dal / / al / /
ENEE ¥ ettt sttt r e Stato coocveereeeerer e dal / / al / /
[ 0 =S ] =1 (o O dal / / al / /

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
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La sottoscritta dichiara di aver usufruito di astensione anticipata o di astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio
nei seguenti periodi:

dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /
dal / / al / /

Luogo e data

presso Azienda
presso Azienda
presso Azienda

presso Azienda

rmB&i per esteso

Codice modulo: 010467

* per inserire ulteriori periodi di attivita il mézb pud fotocopiare il prospetto

* inserire nello spazio il nominativo del medicosstuto o dell’ente e negli spazi sotto riportatecapiti degli enti

indicati

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
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RECAPITI DEGLI ENTI/ASL/ISTITUTI INDICATI NELLA PRE ~ SENTE DOMANDA
(per inserire ulteriori informazioni il medico puotbcopiare il presente prospetto)

Ai sensi della L. 12/11/2011, n. 183, recante miodd& al D.P.R. 445/2000 (T.U. delle disposiziorgisative e
regolamentari in materia di documentazione ammatisg), le amministrazioni pubbliche sono tenuteaquisire
d'ufficio le informazioni oggetto delle dichiarazio sostitutive, previa indicazione, da parte detBressato, degli
elementi indispensabili per il reperimento dell®ormazioni o dei dati richiesti.

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /Istituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /Istituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /Istituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /Istituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /Istituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Ente/ASL /lstituto

Indirizzo

C.AP. Comune di Prov.
Tel./Fax mail PEC

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4Jld I.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale i
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INFORMATIVA
EX ARTT. 13 E 14 DEL REGOLAMENTO UE n. 679 del 2016

Il Regolamento Europeo UE/2016/679 (di seguitoRlegolamento”) stabilisce norme relative alla primee delle
persone fisiche con riguardo al trattamento deigksonali.

In osservanza del principio di trasparenza preustgli artt. 5 e 12 del Regolamento, la Provincisoaoma di Trento
Le fornisce le informazioni richieste dagli artt3 2 14 del Regolamento (rispettivamente, raccoliti pdresso
I'Interessato e presso terzi).

Titolare del trattamento dei dati personali € la Provincia autonoma di Togi seguito, il "Titolare"), nella persona
del legale rappresentante (Presidente della GiBnt&inciale in carica), Piazza Dante n. 15, 3812Zrento, tel.
0461.494697fax 0461.49460%-maildirezionegenerale @provincia.tn jitecsegret.generale@pec.provincia.tn.it

Preposto al trattamento € il Dirigerngeo temporedel Servizio Politiche sanitarie e per la non aufficienza; i dati di
contatto sono: indirizzo Via Gili n. 4 - Trento, elt 0461.494165, fax 0461.494109, e-mail
serv.politsanitarie@provincia.tn.it. Il Prepostarche ilsoggetto designato per il riscontraall’'interessato in caso di
esercizio dei dirittexartt. 15 — 22 del Regolamento, di seguito descritt

| dati di contatto deResponsabile della protezione dei da{jRPD) sono: via Mantova n. 67, 38122 — Treritrg
0461.499277e-mailidprivacy@provincia.tn.i{indicare, nell’'oggetto: “Richiesta intervento Rekart. 38 Reg. UE").

Il trattamento dei Suoi dati personali sara impatmal rispetto della normativa sulla protezioned#gi personali e, in
particolare, ai principi di correttezza, liceitarasparenza, di limitazione della conservazionaché di minimizzazione
dei dati in conformita agli artt. 5 e 25 del Regoémto.

1. FONTE DEI DATI PERSONALI
| Suoi dati

0 SONO StAti FACCOIt PrESSO ... un et it e e e e e e e et e et e e e ;
0 provengono dalle seguenti fonti accessibili algi@o: ................ccooeeiii i ;
4| sono stati raccolti presso I'Interessato (Lei nsée).

2. CATEGORIA DI DATI PERSONALI (INFORMAZIONE FORNIT A SOLO SE | DATI SONO RACCOLTI
PRESSO TERZI)

| dati personali trattati appartengono alla/e saetp/ecategoria/e:

dati personali diversi da particolari categorieldii (c.d. dati comuni);

dati personali appartenenti a particolari categdridati (c.d. dati sensibili);

dati personali relativi a condanne penali e dii i@a connesse misure di sicurezza (c.d. datiigjiad);

dati relativi allo stato di salute, genetici, bietmci.

[ A

3. FINALITA DEL TRATTAMENTO

Il principio di minimizzazione prevede come possa&ssere raccolti e trattati soltanto i dati perigrextinenti e non
eccedenti alle specifiche finalita del trattamento.

Il principio di limitazione della conservazione @iste nel mantenere i dati in una forma che comsédentificazione
degli Interessati per un arco di tempo non supericonseguimento delle finalita, salvo casi eiorei.

Anche per tali ragioni, nonché nel rispetto dedti.d3 e 14 del Regolamento, di seguito Le indiohd specificamente
la finalita del trattamento e labase giuridicache consente il trattamento dei Suoi dati:

per I'esecuzione di un compito di interesse pubbliadi cui & investito il Titolare (art. 6.1, lett.,@&el Regolamento) e,
in particolare per la gestione dell’avviso per lramsione al corso di formazione specifica in mediajenerale tramite
graduatoria riservata ex articolo 12 comma 3 del E3/2019 siccome convertito in L 60/2019 e dellavitd
istituzionali connesse e correlate allo stesso.

Il conferimento dei Suoi dati personali & facoitatiil rifiuto al conferimento dei dati, perd, coonera I'impossibilita
di corrispondere alla richiesta connessa alla fipadinalita.

Per massima chiarezza, Le precisiamo che, essendatb sulle predette basi giuridiche, non & quiediessario il Suo
consenso al trattamento di tali dati personali.

4. MODALITA’ DEL TRATTAMENTO
Il trattamento sara effettuato con modalita cagagecon strumenti automatizzati (informatici/elmtici) con logiche

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4£]ld |.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale
n. 1740 del 25 ottobre 2021.
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atte a garantire la riservatezza, 'integrita difponibilita dei dati stessi.

| Suoi dati saranno trattati, esclusivamente péinkdita di cui sopra, dal personale dipendentaitdenente istruito e, in
particolare, da Preposti al trattamento (Dirigerdppositamente nominati, nonché da Addetti atana¢nto dei dati,
specificamente autorizzati.

Sempre per le finalita indicate, i Suoi dati potraressere trattati da soggetti che svolgono attisitumentali (ad
esempio fornitori di servizi informatici: TrentinDBigitale SpA nonché dipendenti provinciali) perTitolare, che
prestano adeguate garanzie circa la proteziondadigpersonali e nomina®esponsabili del trattamentoexart. 28 del
Regolamento. L’elenco aggiornato dei Responsalutirisultabile al sito www.provincia.tn.it.

5. PROCESSI DECISIONALI AUTOMATIZZATI E PROFILAZION  E
E esclusa l'esistenza di un processo decisionatevatizzato, compresa faofilazione.

6. COMUNICAZIONE E DIFFUSIONE DEI DATI (CATEGORIE D | DESTINATARI)

La informiamo che i Suoi dati saranno comunicdé aéguenti categorie di destinatari:

- Universita

- Ordini provinciali dei medici chirurghi ed odomtri

- Aziende sanitarie

- altri soggetti

presso cui devono essere effettuati i controlliesdichiarazioni rese per 'adempimento dell'obblidi legge al quale é
soggetto il Titolare ai sensi del DPR 445/2000

| Suoi dati personali, fermo restando il divietodiifusione dei dati relativi alla salute (oltreechi quelli genetici e
biometrici), saranno diffusi ai sensi e per glie#ifdi quanto previsto dall’articolo 12 comma 3 B¢ 35/2019 siccome
convertito in L 60/2019.

7. TRASFERIMENTO EXTRA UE
| dati personali non saranno trasferiti fuori daffione Europea.

8. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI

In osservanza del succitato principio di limitagowlella conservazione, Le comunichiamo che il pleriali
conservazione dei Suoi dati personali € di 10 goei,i dati diversi da quelli compresi nelle “pediiari categorie”,
dalla raccolta dei dati stessi.

Trascorso tale termine i dati saranno cancellatiafsalva la facolta del Titolare di conservaltiriormente per trattarli
a fini di archiviazione nel pubblico interesseriderca scientifica, o storica, o a fini statistici

9. DIRITTI DELL'INTERESSATO
Lei potra esercitare, nei confronti del Titolareiedgni momento, i diritti previsti dal Regolament
In base a tale normativa Lei potra:

° chiedere I'accesso ai Suoi dati persoeatittenere copidegli stessidrt. 15);

° qualora li ritenga inesatti o incompleti, richieder rispettivamente, la rettifica o I'integrazio@et. 16);

° se ricorrono i presupposti normativi, richieder@e dancellaziongart. 17) o esercitare il diritto di
limitazione(art. 18);

° opporsi al trattamento dei Suoi débmpresa I'eventuale profilazione) in qualsiasinmento, per motivi

connessi alla Sua situazione particolane. 21).
Ai sensi dellart. 19, nei limiti in cui cid non si riveli impossibile anplichi uno sforzo sproporzionato, il Titolare
comunica a ciascuno degli eventuali destinatarisomo stati trasmessi i dati personali le rettéicbh cancellazioni, o
limitazioni del trattamento effettuate; qualora leerichieda, il Titolare Le comunichera a tali tieatari.
In ogni momento, inoltre, Lei ha diritto di propenreclamo al Garante per la protezione dei dasiquedi.

Dichiaro di aver ricevuto e preso visione dellaserge informativa

Luogo e data FIRMA

Modulo certificato ai sensi dell'art. 9, comma 4Jld I.p. 23/1992 e approvato con deliberazion&idinta provinciale i
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