18 DICEMBRE 2025 BG: . ! YTINO UFFICIALE DELLA REGIONE MARCHE ANNO LVI - N. 106

AST - Azienda Sanitaria Territoriale - An-
cona

Domanda per l'inserimento nella graduatoria
regionale della Medicina Generale anno 2027
fart. 19 ACN MMG del 04/04/2024)

DOMANDA PER L'INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA REGIONALE
DELLA MEDICINA GENERALE ANNO 2027
(art. 19 ACN MMG del 04/04/2024)

Spett le
MARC A puits
DA Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona

BOLLO C.O.C. D.AT, e Medicina Convenzionata
[ fficio Gestione Graduaatorie Regionali

E 16 0 A )
h PEC: ast.anconaa emarche. il

O PRIMO INSERIMENTO
in possesso del titoto equipollente in medicina generale
I in possesso dell attestato di formazione specifica in medicina generale
= in attesa di consepuire Fattestato di formazione specifica in medicina generale (i acquisire ed
utocertificare entro 1Y seqenihre 2026)

C} INTEGRAZIONE TITOLI

7L a sottoserite/a Dott Dott ssa naoa a
oY, il ; Codice Fraeale
f

Comune i residenza

prov. indiwizro n. CAP
lel Celi.
¢-mail PHC

secando quanto previsto dalt art 19 dell ACN MMG del 04042024
CHIEDE

I'inserimento nebla graduatoria della medicina generale della Regione Marche, a valere per anno 2027,
Allega alla presente domanda.

Dichuraztone sostitutiva di certiticazione tart. 46 DP.R 4520000 - Allegato 4 pagy =35,
Dichiarazione sosututiva di atto Ji noterietd care. 17 DPR33:2000) - Allegato B ipage 4-13x
- Dichiarazione wssolviments imposta di bollo - Altegato Crpag 142
- Copia frenterretro Ji documento d dentita i ceese di validina,

Prende atto che cuni comunivazione ininerie alla preseme domanda verra trasimessa dall’ AST dr Ancona, COC
DA T e Medicina Convenzionata - Gestione Graduatorie Regionali - agli tndirizzr e-mail o PEC sopra indicatt.

Data

{firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata;
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Allegato A

Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(art. 46 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

[I'La sottoscnicto/a Dott./Dott.ssa
nato/a a il

consapevole delle responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del
D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARA
[ di essere cittadine italiano:

O di essere cittadino di altro Stato membro dell {E, incluse le equiparazioni disposte dalle leggi vigenti (indicare lo
Stato)

[ di essere cittadino del seguente Stato ed in possesso di uno dei
requisiti di cui all’art, 38, commi | ¢ 3 bis, del D.Lgs n. 1652001 ¢ ss.mm.ii. (cfr. punto I, lett. a), delle
“Awvertenze Generall"),

[ di essere in posscsso del diploma di 1.aurca in Medicina e Chirurgia conseguito presso | Universita degli Studi di
n data 1 con volo

/110 oppure /100; con lode [J;
(In caso di titolo conseguito all’estero indicare gli estremi del decreto ministeriale di riconoscimento: DM n.
del /7 __

[ di aver conseguito I"abilitazione all'esercizio professionale in data ! / . nella sessione n
deil’anno presso |'Universita di :

[ di essere iscritto/a all' Ordine dei Medici della Provincia di
dal / ! . I 1scrizione

[ di essere in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale (D.Lgs. 36899 ¢ ss.mm.ii.)
conseguito in data ¢ 1f ~__ pressa la Regione
data iniziocorso [ | data finecorso __ /[ 3
(N.B.: é obbligatorio indicare le date richieste al fine della corretta valutazione delle attivita di servizio
eventualmente dichiarate)

[J di esscre iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale per il triennio / F
niziato in data /! . presso la Regione .
con previsione di conseguimento del titolo entro il 15 settembre 2026, ¢ si impegna ad autocertificare il possesso
del titolo di formazione specifica in medicina generale, ad avvenuta acquisizione, entro tale data al fine di essere

incluso nella graduatoria (cfr. punto 1, lett. d), delle “Avvertenze Generali”),

[J di essere in possesso del Decreto del Ministero della Salute n, del P4 di
riconoscimento del titolo di formazione specifica in medicina generale conseguito all’estero (indicare lo

Stato ) OPPURE || di aver avviato presso il Ministero della

Salute la procedura per il riconoscimento del titolo di formazione specifica in medicina generale conseguito
all’estero (indicare lo Stato ) ¢on istanza presentata in data

-
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S . acquisita dal Mimstero in data prot. n. con previsione
dell’acquisizione del DM entro il 1§ scttembre 2026, ¢ s impegna ad autocertificarne il possesso, ad avvenuta
acquisizione, entro tale data al fine di essere incluso nella graduatoria (cfr. punto I, lett. e), delle “Avvertenze
Generali”).

0O di essere in possesso di specializzazione/i in discipline equipollenti e/o affini a quella in medicina generale
lindicare la specializzazione):

a) spectalizzazione  in conseguita in  data
o presso I'Universita di con
frequenzadal ___ /  / al I &

b) specializzazione  in conseguita in data
I _ presso I'Universita di con
frequenzadal __ /  / al ! B

¢) specializzazione in conseguita n data

. presso "Universita di con
frequenza dal / / I P R —

[J di essere in possesso di certificato di conoscenza della lingua inglese, non inferiore al livello B2 del Quadro
Comune Europeo (QCE). conseguito n data / / presso

(allegare fotocopia - cjr.' punto § delle

“Avvertenze Generali");

]

di essere in possesso deila Patente Europea per |'utilizzo del PC conseguita in data presso
(allegare fotocopia - cfr. punto 6 delle

“Ayvertenze Generali"j,

[ di essere in possesso dell'attestato di idoneita all'esercizio dell’attivith di emergenza sanitaria temitoriale
conseguito in data / / presso

3 di non fruire del trattamento per invalidita assoluta ¢ permanente da parte del fondo di previdenza competente di
cut al Decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del Lavoro e della previdenza sociale:

{J di non fruire di trattamento di quiescenza come previsto dalla normativa vigente (tale incompatibilita non opera
nei confronti dei medici che beneficiano delle sole prestazioni delle “quote A ¢ B” del fondo di previdenza
gencrale dell'ENPAM)

Data {1
(firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)

(11 At venst dell are. 38 del DPR 4432000, la dichigrazione & sotoscring ¢ invigie insteme alla fotocopia, moe autenticaie, di an
documonto d sdentita dl dichiarame
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Allegato B

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta
{art. 47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

[I7La sottoscritto/a Dott./Dott ssa
naln/a a il

consapevole delle responsabiliti amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o
uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del
D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

DICHIARA

il possesso dei seguenti titoli di servizio®

A) Altivita di medico di ussistenzu primariz a ciclo di scelta (denominata “assistenza primaria” fino al
27/0472022), con iNCarico (BARRARE LA CASEL LA CORRINPONDENTE AL]A TIPOLOGIA I INCARICO EFFETTUATO)

| a tempo indeterminato i _ con incarice provvisorio: /(s ciascun mese cumplesive punti 0,20 1 piategeio ¢ elevato g 0 3
pwr [ attivitd svodra nell ‘ambitn dells Regrone Marche:

dal a7 Acienda REGIONE
dal [/ ! al 4/ Azienda REGIONE
dal__/ /  al / Azienda REGIONE
dal /¢ al /4 Azenda REGIONE
dal _/ ¢+ @l __ /4 Azienda REGIONE
dal ¢/ ¢ wl__/ /  Azicnda REGIONE
dal ! al  / /  Azienda REGIONE

Bl) Amivita di sostituzione del medico del medico incaricato a ciclo di scelta (“assistenza primaria” fino al
27/04/2022). solo se svolta con riferimento a pia di 100 utenti ¢ per periodi non inferiori a § giorni coatinuativi:

{per clascun mese complesuve punts 0, 20

dal </ Wl ! Aczienda MEDICO
dal /v @l /7 Azienda MEDICO
dai /¢ &) Aczienda MEDICO
dal /v al 1/ Azienda MEDICO
dat /¢ al ‘_/ Acgenda MEDICO
dal /v al !/ 7 Azienda MEDICO
dal __ / al '/ Azienda MEDICO
dal _/ + wal_t /  Aczienda MEDICO
dal _ ' al / Azienda MEDICO
dal ! ¢ ol 4/ Azenda MEDICO
dal __* ¢+ al ! /  Azienda MEDICO
dal _+ ! al !/ 7/ Azienda MEDICO

U Per inserire ulteriori periodi di attivita, il medico pud duplicare la pagina di interesse ed allegarla compilata alla
domanda

4
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B2) Auivita di sostituzione del medico incaricato a ciclo di scelta (“assistenza primaria" fino al 27/04:2022)
dovuta ad attivita sindacale del titolare, solo s¢ svolta con riferimento a pid di 100 utenti ¢d anche se di durata

inferiore a 5 gg.: (per cvarcun mese complessiva. puntt 1,200

dal /7 al Azienda MEDICO
dal ¢/ / al_ [/ /  Azienda MEDICO
dal al L Azienda MEDICO)
dal _ s/ al __ /. Azienda MEDICO
dal /) 0 Al [ Azienda MEDICO
dal ¢ ¢ Al 1 _Azienda MEDICO
dal _ /a7 _ Azienda MEDICO
dal al __Aznenda MEDICO

B3) Stessa attivita di sostituzione di cui ai precedenti punti Bl) e B2),

di attevitet renpipaneiiaro a W ore ittt

dal /. al ___ ore Azienda MEDICO
dal L - ore Azienda MLDICO
dal  / al _ore  Auenda MEDICO
dal 70 Al /v ore  Azienda MEDICO
dal /7 al _ore Azienda MEDICO

effettuata su base oraria. (puny 0.20 per mese

C) Servizio effettivo di medico del ruolo unico di assmelza pnmana ad attivita oraria |denommata conmulti

assistenziale” fino al 27/04/2022) con incarico (44
a tempo indeterminato ( a tempo determinato L) provvisorio o  di sostituzione

EEEETTUATCY:

s D20 per mese di areond, ragysegliot o 96 ore di attivied; N.B. Occorre indicare mese per mese il periodo «d il totale delle ore

effensivamente prestaie.

ADRO: .ooiniiaceicniinienes AZIEOAR D ciivvivivniininerienrerarianiinaesern et iirraesiessnenararaans

CGiennaio  dal al  are Luglm dal al ore
Febbraio dal Cal ore Agosto dal al are
Marzo dal ol are Settembre  dal al ore
Aprile dal B al ore Ottobre dal ol ot
Maggio  dal al ore Novembre dal al ore
Gugno  dal al ore Dicembre dal al ore
ADDO: coeiiiiieiinennianes Azienda: .......... Veveons Borvsahaacecaraeshornnonoiesabioasiinarsssibanits

Gennaio  dal al ore Luglio dal _al ore
Febbraio dal al ore Agosto dal _ al ore
Marzo  dal al ore Settembre  dal al __ore_
Aprile dal al ore Ottobre dal al ore
Maggio  dal al _ore Novembre dal al ore
Giugno  dal al ore Dicembre dal al o
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ANCONA
Aanno: ..... AT Azienda : ...oiiiiiiiiee. bidassies Ribls RN o Al GRS e S0 v
Gennaio: dal _al ore Luglio dal sl ore_
Febbraio dal al ore Agosto dal al ore
Marzu dal al ore _ Settembre  dal al ore
Aprile dal al ore Ornobre dal _ al ore
Maggio  dal al ore Nosembre  dal al ore .
Giugno dal al ore Dicembre dal ol ore
ARRO: ..cviiinveiiieniean.  AZienda ..o sesusanvesens . SEABESNE LS HE et v ehaRe KRS e oy et oy L .
Gennato dal al ore Luglio dal al we
Febbraio dal ol ore Agosto dal ~al __ore
Mirzo dal al ore Settembre  dal o al ore
Aprile dal al ore Ottobre dal ) al ore
Maggio  dal al ore Novembre dal al ore
Gugno  dal al ore Dicembre  dal al orc
ARRO: i AZIENDR § oo e s e ee s e ENT
CGrennnio. dal al _ore Luglio dal al ore
Febbraio dal al ure Aposto dal _ al B ore
Marzo dal ol ore Settembre dal al ore
Aprile dal _al ore Ontobre dal ol ore
Maggio  dal o al_ ore Novembre dal al ore
Giugno  dal a ore Dicembre dal ~ al o

D) Servizio effeltivo nella emergenza sanitaria territoriale. con incarico (BARRIRE F4 CASETiA CORRISTUNIENTY
ALLA TIPOLOGIA DEINCARICO EFFETTUAION © a tempo indeterminato L) a tempo determinato _ provvisorio o _ di
sostituzione (puni () per mese di ativit)

dal 7 al ¢ 7 Azienda
dal 7 i al [/ Azienda
dat ¢+ a1 Azienda
dal _ al ' Azienda
dal /¢ al__ _+  Azienda
dal ! al /7 Azenda
dal /' al Azienda
dal__ ~ /  al [ Azienda
dal /. al /¢ Azienda
dal __/ / ~ al_/ /  Azienda
dal /[ _al 0 Azienda
dal /! al ¢ Azienda
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F) Servizio effettivo nella medicina dei servizi territoriali. con incarico #{RRIA
TIPOLOGLI DI INCARICOD bk FETTTATOR

ragguagiam o YA dre i artivird)

dal ! al
dal ol
dal /7 al__
dal — al
dal __ / I |
dal __ 7 /1 al
dal ¢ al
dal ' al
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_ a tempo indeterminato

ore _ Azienda

ore  Azenda

ore Azienda
e Azienda
ore Azienda
_____ore Azienda
ore Arnenda

ore Aziendn

ANNO LVI - N. 106

LA CASELL L CORRISPONDENTE 11LL
di sostituzione rpunsi (1 20 per mese b arria

F) Servizio effettivo di medico di assistenza penitenziaria/in rapporto di convenzionamento con il SSN, presso gli

Istituti Penitenziari.

a tempo indeterminato | a tempo determinato o || di sostituzione (A{XRIRE L] CANELLL
CORRISPONDENTE 1L 4 TIPOLOGIY DI INCARICO EFFETITUATO) (punts @ 20 per mese ofi adtivita, ragpawaplings o W6 dee dh attovitiy

dal

dal

ul

al

ore Istituto Penitenziania
ore _Istituto Penitenziaric
_ory _ Istituto Penitenziario
_ore Istituto Penitenziariy
ore Istituto Penitenziario
ore [stituto Penitenziario
ore Istituto Penitenzinrio
_ore Istituto Penitenziario

G) Antivita di medico addetto all’assistenza sanitaria negli Istituti Penitenziari. sia a tempo indeterminato che di
sostituzione, per conto del Ministero della Giustizia, ut sensi della Legge 9 Ottobre 1970, n. 740:

(st O 20 per mese i atty,

dal

dal

dal _ 7/

dal

dal

dal

dal |

dal
dal /
dal

iy

al
al

al

al /|

___Istituto Penitenziario

__Istituto Penitenziario

[stituto Penitenziario

Istituto Penttenziario

Istituto Penitenziario

Istituto Penitenziario

_Istituto Penitenziario

Istituto Penitenziario

[stituto Penitenziano

_ Istituto Penitenziario
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H) Servizio effcttiw 'ﬂt”C attivita territoriali programmate' fiminti 2 10 prer mese 4 artnonta, aagvaleato o 5 ore di athivita,

Anno: ...
Gennaio
Febbraio
Marzo
Aprile
Maggio

Chugno

CGennaio
Febhraio
Marzo
Apnlc
Maggio

Giugno

ADRO: ovivivariniinninanas

Gennaio
Febbrio
Marzo
Aprile
Maggio

Chugnu

reeseecopvasaranss  AZRRAR Y wiiieii e ienresannes
dal  al ore Lughe
dal al ore Agosto
dal al ore Settembre
dal al ore Outobre
dal _al ore Novembre
dal ul ore Dicembre

...... segvensummes  AZIENOR T svionvennpsnerensmannsssnsannmnysnsnrsepnnsunssnnuse e ssarpauseyonsrosnn
dal al ore Lugho
dal al ore Agosto
dal al _ore Settembre
dal al are Ottobre
dal al ore Novembre
dal ~al ore = Dicembre

AzZienda @ .

dal al ore Luglio
dnl al ore Agosto
dal . al _ore Settembre
dal ul ore Ottobre
dal _al _ore Novembre
dal al ore Dicembre

e

dal
dal

dal

dal
dal
dal

dal
dal
dal
dal
dal

dal

dal

dal
dal

dal
dal
dal

al e
al ore
I ore
al ore
= al ore
~al ore
al ore
al o ore
o al ure
S al ore
. al ore
~al ore
al e
o al ore =
al ore
al _ore
. al ore
al ore

I) Antivitd medica di assistenza ai turisti. organizzata dalle Region o dille Aziende (svolta a periodi mensili o ad
OFe ). rpunty 020 per clascin mese complessive, ragynaglosto a 96 e ot itivitd)

presso Azienda

ure

_ presso Azienda

presso Azienda
presso Azienda
presso Azienda
presso Azienda
presso Azienda

presso Azienda

ore

ore

ore

ore

wie

ore

ore
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J) Tumi di reperibilita programmata nei servizi territoriali, di continuitad dell’assistenza o di emergenza
sanitaria territoriale, a1 sensi dell’ ACN MMG del 0410472024 fpwnt 005 per ot mese. corrapomdente o 96 ore di altivila)

ARNOL . siinssivivivisss  AZIENAR & ciicivesiiimimiiteir i T i et AT s 44 sab T b i s B CUb TR eb b

Gennaio  dal al ore Luglio dal oW o
Febbraio  dal _ al ore Agosto dal al ore
Marze  dal al ore Settembre  dal ooab o ore
Aprile dal al are Ottobre datl _al ore
Maggio dal __al ore Novembre dal al ore
Giugno dal _ . _ore Dicembre dal al oe_

ABRON isuiisissavidisnnss,  AZIENIA ficiiriimiimsssmivinssviviiasdsidsbabbnss s ibaadshnsasibpidavinanidaviibans

Gennaio  dal al ore lughio dal __ al ore_
Febbraio  dal al _ore Agosto dal al _ore_
Marzo dal al ore . Settembre  dal oo are
Aprile dal al ore Ottobre dal _ al ore
Maggio  dal ul ore Novembre dal  al are
Ciugno  dal al ore Dicembre  dal al ore

Y L ¥ 1 T 1 T U N T

Gennawo dal  al  ore Luglio dal al are
Febbraio dal al ore Agosto dal — o alho ore
Marzo tlul ol o ore Settembre  dal al ore
Aprile dal _al___ ore_ Ottobre dal al ore
Maggio dal _ore Novembre dal al ore
Giugno  dal al ore Dicembre  dal oal ore

K) Attiviti, anche in forma di sostituzione. di medico pediatra di libera scelta, se svolta ¢con riferimento ad almeno
70 (settanta) utenti ¢ pcr periodi non inferiori a § giorni continuativi: (pwr cinscun mese complessiva. punn 11 10

dal v/ Al 1 ! _ Azienda PEDIATRA
dal _+ /  al - _ Azienda PEDIATRA
dal 1 al Azienda PEDIATRA
dal /o al /¢ Azienda PEDIATRA
dal /4 al___ ¢/ Azienda PEDIATRA
dal v/ &l ¢/ Avienda PEDIATRA
dal s/ al ! Azienda PEDIATRA
dad /4 al ¢ ¢ Azienda PEDIATRA
dal _ ¢/ Al 7/ Azienda PEDIATRA
dal /4wl ¢/ Azienda PEDIATRA
dal | al  / /  Asienda PEDIATRA
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L) Medico specialista ambulatoriale nella branca di medicina interna; medico generico di ambulatorio ex enti
mutualistici: medico generico fiduciario ¢ medico di ambulatorio convenzionato per il servizio di ussistenza
sanitaria ai naviganti' (e ciuscur moe puan 004

dal /1 !/ _al_ /¢ presso
dal /¢ al /7 7 _ presso
dal 7/ 7/ al presso o
dal [/ / al [} presso
dal __/ / al presso

M1) Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) anche in qualita di Ufficiale Medico di complemento

¢ per un massimo di 12 mesi, svolto dopo il conseguimento det diploma di laurea in Medicina ¢ Chirurgia: (per
ctarcun mese fino ad we massimo di (2 mexi grann 010

dal __ /¢ al __ /¢ presso

M2) Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) anche in qualita di Ui fficiale Medico di complemento,
svolto in concomitanza di incarico convenzionale conferito da Azienda Sanitaria necll'area della mediciaa
generale e solo per il periodo concomitante con tale incarico. (per crascun mese. finn ad un massime d 12 mesy. punti 0,20)

dal 1 7/ al 1 ! presso

N1) Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di solidarieta sociale. ai scnsi della Tegge
n. 64/2001, svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea in Medicina ¢ Chirurgia: ey ciastin mess. fas it un

missrimo dt 12 mes! pumd .10

dal b ! al ! presso

dal __ / / al _presso

N2) Servizio civile volontario espletato per finalita e scopi umanitari o di solidarieta sociale, ai sensi della Legge
n. 6472001, svalto in concomitanza di incarico convenzionale coaferito da Azienda Sanitaria nell’area della

medicina generale e solo per il periodo concomitante con tale incarico. iper clascun mese fino ad un massimo i 13 mesi
punti 0,201

dal /v al (! presso

dal /o al /! presso

0) Attivita di ufficiale medico militare in servizio permanente effettivo, di medico della Polizia di Stato:
[t ogm mese di attivita. pant 2,20

dal — al 7/ ___ presso
dal __ /7 / al ! i presso
dal  / / al ¢ presso
dal __ /1 al /! presso

P) Servizio prestato presso aziende termali (con le modalita di cui all'art, 8 della Legge 24 ottobre 2000, n. 323)
equiparato all‘attivita di continuiti assisienziale. (senizio prestato presso Aziende Termali private accreditate in qualita di
dipendente a tempo pieno, com rapporto di lavoro esclusivo ed orario mon inferiore a n 15 ore settimanali)

{per ciscan mese compiesanvo, puni 0,20

dal /7 /. al _ ! presso
dal _/ / al presso
dal _ 7 al | presso
dal __/  /_al__ 1 pressa
dal 1 J al ! presso

10
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Q) Servizio effettivo, svolto in paesi deil’Unione Europea, riconducibile all’attivita di medico di medicina
generale di cui all'ACN per la Medicina Generale: servizio prestato ai sensi della Legge || agosto 2014, n. 125 ¢d
assistenza sanitaria prestata da medici italiami ai sensi del Decreto Ministeriale 01 settembre 1988, n. 430: (oo
clascun meve complescvo puntt 020)  N.B.: 1§ servizio deve essere attestato coa certificazioni, in originale o copis conforme
all'originale, sottoscritte dal legule rapprescatante dell’'Ente, con allegata In traduzi in lingua itali certificata, vistati per
conferma dalla competente uutorith consolsre italisna all’esterv. Per i servizi sunitari prestati ali’estero per i quali ¢ previsto wao
specifico provvedimento di riconoscimento (art. 124, comma 2. decreto legislativo 112/1998) ¢ necessario allegare copia di dettn

provvedimento.

dal _/ / al /& presso
dal s/ /Al pressao
dal _ ¢/ [/ al /! presso
dal 7/ J al /¢ pressa
dal /0 oW/ pressa

R) Attivita prestata durante il periodo di affiancamento previsto dalla procedura di ricambio generazionale
(APP) (per Clasoun mesy complessive o 0.0 punteggin ¢ elevato a 0,30 pee [ aitivita svolta well ‘wmbito della Regione Marchel

dal /¢ 4l /i Azienda REGIONE
dal 1 al /o Azienda REGHIONE
dal /4 al__ i t___ Azienda REGIONE
dal 7 /&l i ¢ Azienda REGIONE
dal /! al /i Azienda REGIONE

S1) Attivita svolta con incarico temporaneo di assistenza primaria a ciclo di scelta (denominata “assisteaza
primaria” fino al 27/042022) durante il periodo di frequenza del corso di formazione specifica in medicina
generale (c.d, Decreto “Semplificazione” ¢ ¢.d. Decreto “Calabria™): (per cuascun mese complessve. p 0 1y

dal __ /¢ al 7 Azienda
O F R A | T Azienda
dal __/ al__/__/  Azenda
dal ¢ /4 Al ___Azienda
dt 7/ al__/_/__ Azienda
dal /1 al fi__H _Azicnda

$2) Amivita svolta con incarico temporaneo di _assistenza pnimaria_ad_attivita oraria (denominata “continuita
assistenziale™ fino al 27/04/2022) durante il periodo di frequenza dei corso di formazione specifica in medicina
generale (c.d. Decreto “Semplificazione™ ¢ ¢.d, Decreto “Calabria™). (per ciscun mese complessive, corrpondente o 96 ore di
attivitg, p 0.0

ABRO: Loivvirernenrrnanees  AZIOBAA T oriiiiiiniiaiiiiiissiiiiiin, R Rk R s

Gennaio dal al ore Luglio dal _al . ore
Febbraiodal al__ or Agosto dal al ore
Marzo dal al ore Settembre  dal al ore
Apnile  dal al _ore _ Ottobre  dal al . O
Maggio  dal al ore Novembre dal al ore
Giugno dal al ore Dicembre  dal al ore
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ADNO: «ovvviiinnnes pasassyy AZIONAR § qoooirarneciammsinerssineacesiybtetencencoaugiaseptacsages base sugantsases
Gennaio dal __al _~ ore_ Luglio dal al ore
Febbraio dal al o Agosto dal al oe
Marzo  dal al ore Settembre  dal al are
Aprile  dai al ore Ottobre dal _ ol ore__
Muaggio  dal al ore _ Novembre  dal al  ore
Giugno  dal ~al nre Dicembre  dal al ore

S3) Attivita svolta con incarico temporaneo di emergenza sanitaria territoriale durante il periodo di frequenza
del corso di formazione specifica in medicina generale (¢.d. Decreto “Semplificazione™ ¢ ¢ d. Decreto "Calabria™):

N Carckn mese compleenve. po 0 i

dat S al ! Anenda ore
dal __/ / al /o Azienda ore
dnl al /1 Azienda ore
dal /7 al < _if Azienda ore
dal ! 7 al P Azienda are

$4) Atuvita svolta can incarico temporaneo di assistenza penitenziaria durante il periodo di frequenza del corsoe
di formatzione specifica in medicina generale (c.d. Decreto “Semplificazione™ e ¢.d. Decreto "Calabria™): iper crascun
mese complessivo corrpondente o 96 pev i attivitg g 0 101

dal fo el 4 [st. Penitenziario ore
dat 1 al__ ~Ist. Penitenziano ore
dal _ a0 Ist. Pemtenziario ore
dal [ ol A Ist, Penitenziario ore
dal /1 ol / Ist. Penttenziario ore

T) DICHIARAZIONE RELATIVA ALL’ASTENSIONE PER MATERNITA":

La sottoscritta dichiara di aver usufruito di:

O astensione obbligatoria per gravidanza e puerperio nei seguenti perindi di attivita convenzionale:

dal /¢ al | incarico di presso Azienda
dal ¢/ al 1 incarico di presso Azienda
dal al 1 ¢ incarico di presso Azienda

[J astensione anticipata per gravidanza ¢ puerperio nei seguenti periodi di attivitd convenzionale:

dal ¢+ 7/ al ' ¢ incaricodi presso Azienda
dal i al _ incarico di presso Azienda
dal __* / al /' /  incarico di presso Azienda

U) DICHIARAZIONE RELATIVA A PERIODI DI SOSPENSIONE DALLE ATTIVITA' DI MEDICINA
GENERALE SUCCESSIVAMENTE Al 4 APRILE 2024 (per i cusi di sospensione st rinvia all art 22, commu, 2,
3. 4 ¢ 6.dell ACN MMG del 0410472024

11/1.a sottoscritto/a dichiara di aver usufruito di sospensione dalle attivitd di medicina generale, successivamente al 4

12
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aprile 2024, nei seguenti periodi:
dal /! al 1 _ Azienda ore
dal __« ¢/ al /. / Azienda ore
dal ¢ 7 al_ & 1 Azienda ore
dal __ 7~/ al __ /o Azienda ore
dal f_ al ¢+ ¢4 Azienda ore

1/La sottoscritto/a dichiara di:

di [J non avere OJ avere subito provvedimenti di revoca del rapporto convenzionale di medico di medicina generale,
In caso affermativo, indicare la data di revoca del rapporto convenzionale [ f ¢ |'Azienda che ha
adottato il provvedimento {provvedimento n

del __/ I )

1/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
- che le notizic sopra riportate corrispondono al vero /1),

- di aver preso visione dell'informativa relativa al wrattamento dei dati personali, inclusa nella presente domanda
(pagg 15 ¢ 16), e di autorizzare I" Amministrazione al trattamento dei propri dati personali.

Data 2
(firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)

(20 dichigrante decade dai benefic eventuaimente conseguentt al prowedimento emanato sulla base della dichiarazionse non
veritiera fart "3 del DPR 433 2001))

(1) i sensi dell art 38 del DPR 4452000, la iheharaziong & sottoseritta ¢ inviata insieme alle fotacopla. non autenticata, di un
documento d whemtitd del dichiarante
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' ASSOLVIMENTO DELL'IMPOSTA DI BOLLO

DICHIARAZIONE
Ex Art. 46 e 47 DPR 445/2000

I1/La sottoscritto/a ,nato/aa

(prov. _____J1l , Codice Fiscale

Residente a (prov. )
Via n. . Cap Cell.

Indirizzo e-mail e PEC

relativamente al procedimento telematico allegato alla presente dichiarazione per:

DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA DELLA MEDICINA GENERALE DELLA
REGIONE MARCHE VALEVOLE PER L'ANNO 20237

essendo obbligatorio indicare la modalita di assolvimento dellimposta di bollo, avvalendosi della
facolta prevista dall'art. 3 del Decreto Interministeriale 10/11/2011, consapevole delle sanzioni
pcnali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 e dall'art 483 del CP nel caso di
dichiarazion non veriticre e di falsita in atty,

Dichiara

- Che l'imposta di bollo ¢ stata assolta in modo virtuale tramite apposizione ed annullamento della
marca da bollo da 16,00 € sull'onginale cartaceo della domanda e che la marca da bollo ha il
seguente n. senale identificativo:

fnportare Prdentificanvo presente sulla marca da baolla)

- Che la marca da bollo indivata ¢ destinata esclusivamente alla presentazione della presente
istanza « non sara utilizzata per qualsias: altro adempimento

"

1 essere a conoscenza che |'Autorita competente potra effettuare controlli sugli att1 presentati
pertanto s1 impegna a conservare il presente documento ed a renderlo disporubile ai fini dei
successivi controlli

La presente dichiarazione deve essere firmata in forma autografa o digitale da chi la rende.
Qualora la stessa sia firmata con dichiarazione autografa, la stessa deve esscre corredata da copia
fotostatica di un documento di identita in corso di vahdita

Data

(firma AUTOGRAFA per esteso o firma DIGITALE certificata)

g dueniudly comunicrzione dels edsere molirata a
Aznenda Sanitana Temmtorale di Ancona
VOC DAL e Medicina Convennonata

PRC
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(artt. 13 e 14 del Regolamento UE n, 2016/679 “GDPR"™)

CHI SIAMO

FTTOLARE DEL TRATTAMENT(O:  Azienda Sanitaria Territoriale (AST) di Ancona
Sede Viale C. Colombo. [06 - 60127 Ancona AN
PEC ast.ancona‘@emarche. it

RESPONSABILE PROTEZIONE DATI: Data Protection Officer - (DPO)
Tel. 071 2911517
e-mail:  dpo.ast.an‘@sanita.marche.it

L AST di Ancona ¢ il TITOLARE DEL TRATTAMENTO dei dati personali che La riguardano ¢ che potranno
cssere gestit m modalita cartacea o attraverso 1 sistemi informatict.

1L RESPONSABILE dells PROTEZIONE dei DATI (o0 Data Protection Officer - DPO) ¢ il Suo punto di comtatto
per qualsiasi questione o problema legati all applicazione del Regolamento sulls privacy (GDPR 679:2016)

COSA FACCIAMO CON [ YOSTRI DATI (Categorie dati, requisito necessario)

Per la gestione delle istanze trattiamo dati personali “comuni”, come i dati identificativi ¢ anagrafici, ¢ dati personali
“particolari” (¢ d. “sensibili™), comunque indicati nel modulo per la domanda.

Fornire i Suoi dati personali ¢ nccessario per o svolgimento delle procedure per la formazione della graduatoria
regionale della medicina generale valevole per 'anno 2027,

PERCHE TRATTIAMO I VOSTRI DATI (Finalita, base giuridica)

Trattiamo | Suoi dati per lo svolgimenta delle funzioni istituzionali dell’AST di Ancona e, nello specifice,
csclusivamente per [“espletamento delle procedure relative atla formazione della graduatoria regionale di medicina
generale valevole per 1'anno 2027, oltre che per la gestione amministrativa della procedura. Tale trattamento avviene
m sensi del combinato disposto degli artt. 9, pr. 2, lett. g), GDPR e 2 sexies co. 2, lett. m), Codice Privacy, per motivi
di interesse pubblico. Il mancato conferimento dei dati personali comportera 'impossibilita, per il medico, di essere
iscritto nella graduatoria in argomento.

1 Suoi dati personali, anche se raccolti da uno specifico ufficio o presidio, potranno essere utihizzati dal Titolare anche
per esigenze di altri settori, purché il trattamento sia sempre connesso 4l perseguimento delle finaliti istituzionali.

COME TRATTIAMO I SUOI DATI E CON QUALI MEZZI (Modaliti di trattameato)

Nel trattare i Suoi dati, adottiamo tutte le misure tecniche ¢ organizzative utili ad evitare accessi non autorizzati,
divulgazione. modifica o distruzione. Soltanto il personale autorizzato dal Titolare puo accederc per effettuarc le
operazioni di trattamento o di manutenzione dei sistemi. Non sono utilizzati sistemi di decisione automaticn, compresa
la profilazione

DOVE FINISCONO I SUOI DATI (Comunicazione a terzi e categorie di destinatari)

In alcuni casi ¢ possibile che i Suoi dati personali s1ano cominicati a soggetti csternti che svolgono attivita per nostro
conto. Questi. in ogni cuso, vengono nominati Responsabili ¢ istruiti a trattare i dati in massima sicurczza [ Suoi dati
personali sano altresi comunicati ad altri enti pubblici solo per obblight previsti da leggi ¢ regolamenti. | Suoi dati non
saranno mai diffusi. In caso di trasferimento verso Paesi non appartenenti all’Umione Europea, essi verranno protetti
con idonee misure di sicurezza avendo cura di verificare il rispetto delle condizioni ex artt. 44 e ss. GDPR.

QUANTO TEMPO CONSERVIAMO [ SUOI DATI (Periodo di conservazione)

| Suoi dati personali sono conservati solo per il tempo necessario al perseguimento delle finalita sopra riportate. a
meno che la | egge non preveda un periodo di conservazione pitt lungo.
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DA CHI RICEVIAMO [ SUOI DATI (Fonte dei dati)

Quando possibile. raccogliamo 1 dati personali direttamente dall’interessato, ma laddove cio non sia possibile anche in
relazione alla tipologia di servizio, ¢ rivolgamo a:

- ¢hi esercita legalmente la rappresentanza;

- un prossimo congiunto, familiare, convivente o unito civilmente o, infine. ad un fiduciano

QUALI SONO I SUOI DIRITTI

Puo richiedere direttamente al Titolare del trattamento di vedere, correggere, cancellare o limitare | dati che trattiama e
che La riguardano. In alcuni casi, pud anche opporsi o revocare il Suo consenso al trattamento, laddove previsto; ha
anche il diritto alla portabilita dei dati e quindi in qualsiasi momento pud richiedere una copia digitale degli stessi 01l
trasferimento automatico tri enti pubblici.

Pud anche richiedere "applicazione del dirino all’Oblio, laddove ne ricarrano 1 presupposti, fermo restando 1 limiti
previsti daglhi artt. 23 GDPR ¢ 2-undecies ¢ 2-duodecics Codice Privacy

COME PUO ESERCITARE 1 SUOI DIRITTI

A volie Pevoluzione tecnologica non ci facilita il compito di proteggere i Suoi dati.

S¢ ha dei dubbi che stiamo conservando Suoi dati errati, incompleti o se pensa che Li abbiamo gestiti male, La
preghiamo di contattare 11 Responsabile della Protezione dei Dati (RPD/DPQ) oppure inviare una richiesta utilizzmdo
il modulo di Richiesta di Accesso ai datic scaricabile dal sito dell’AST Ancona (sito ex ASUR Marche), Sezione
Privacy. Il nostro Responsabile della Protezione dei Dati (RPD/DPO) esaminera la Sua richiesta ¢ La contatterd per
risolvere al pit presto il problema. Altrimenti ha il diritto di proporre un reclamo all’ Autonits Garante per la
Protezione der Dati Personah,
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AVYVERTENZE GENERALI

1. Ai sensi del vigente Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale
del 04/04/2024 (cfr. ant. 19 e 20). i medici che aspirano all'iscrizione nella graduatonia regionale devoso
presentare OGNI ANNO la prooria domanda in bollo, barrando la casells “PRIMO INSERIMENTO™ (nel
caso in cui il medico si iscriva per la prima volta nella graduatoria della Regione Marche) oppure la casella
“INTEGRAZIONE TITOLI" (nel caso in cui il medico si s gia iscritto alle graduatorie della Regione Marche
relative ad anni precedenti)

I medici che aspirano all'iscrizione nella graduatona non devono trovarsi nella condizioae Jdi cui all'art. 21,
comma 1, lettere ) - fruire di trattamento per invalidita assoluta ¢ permanente du parte del fomdo di previdenza
competente di cui al Decreto (5 ottobre 1976 del Ministro del lavoro ¢ dellu previdenza socialel - ¢ §) « fruire di
trattamento di quivscenza come previsto dalla normativa vigente (tale mcompatibifita non opera nef confronti dei
medici cho beneficiano delle sole prestaziont delle “quote A ¢ B* del fondo di previdenza generale dell’ENPAM) -
dell’ACN MMG del 04/04/2024 ¢ devono possedere, alla scadenza del termine per la presentazione della
domanda, i seguent! reguisiti-

a) Cittadinanza italiana o di aitro Paese appartenente alla UE, Possono chiedere I'iserizione | familiari di eittadini
europet non avent la cittadinanza di uno Stato membro che siano titolari del diritto di soggiorno o def diritto di
soggiorno permanente. i citadini di Paese terzi che siano utolant del permesso di soggioma CE per
soggiornanti di lungo periodo o che siano titolari dello status di rifugiata ovvero dello status di protezione
sussidiaria,

b) Diploma di Laurea in Medicina ¢ Chirurgia;

¢) Iscrizione all’Albo professionale;

d) Titolo di formazione specifica in medicina generale o titolo equipollente di cui al D Lgs. 368/1999 ¢
ss.mm.ii. (abilitazione ali‘esercizio professionale conseguita entro il 31 dicembre 1994) Possonu altresi

presentarc domanda di inserimemto in graduatoria | medici che nell'anno acaquisirammo il titelo di

formaziome. che dovrd essere posseduto ed autocertificato entro il 15 settembre 2026 ai fimi
dell’inserimento nella graduatoria provvisoria. Il medico dovra pertanto trasmettere all'U.O.C. Direzione

Amministrativa Territoriale ¢ Medicina Convenzionats - Gestione _Graduatorie Regionali - dell’AST di
Ancona. enlro la predetta data. ['autocertificazione del possesso  del titolo  all'indinzzo  PEC
astanconai@emarche.it

¢) possono inoltre presentare domanda | medici in possesso del Decreto del Ministero della Salate di
riconoscimento del titolo di formazione specifica in medicina genmerale conseguito all’estero, ovvero i
medici che, alla data di presentazione della domanda, abbiano avviato la procedura. presso it Ministero
della Salute, per il riconoscimento del titolo di formazione specifica in medicina geaerale conseguito
all’estero con previsione dell’acquisizione del D.M. di riconoscimento entro il 15 settembre 2026 ¢ con
I"'impegno di autocertificame il possesso, ad avvenuta acquisizione, entro tale data, al fine di essere incluso
nella graduatoria stessa. [n quest’ultimo caso. il medico dovea pertanto trasmettere all'l O.C Direzione
Amministrativa Territoriale ¢ Medicina Convenzionata - Cicstione Graduatorie Regionali - dell’AST di
Ancona. entro la predeita data. |'autocertificazione del riconoscimento del titolo di tormazione specifica in
medicina generale conseguito all'estero all’indinzzo PEC ast.anconalemarche. it

2. Le domande, in bollo, devono essere spedite. 3 pena di esclusiong, esclusivamente tramite PEC all'indinzzo
ast.ancona@emarche.it DALLE ORE 00.00 DEL 1° GENNAIO 2026 ED ENTRO E NON OLTRE LE ORE
23.89 DEL GIORNO 31 GENNAIO 2026.

La validita della trasmissione e ricezione del messaggio di Posta Elettronica Certificata ¢ attestata dalla ricevuta di
avvenuta consegna che rilascia il sistema (non & sufficiente la ricevuta di accettazione ma occorre la ricevuta

dell'avvenuta consegnal.
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Nell'oggetto deila PEC deve essere riportato il nome ed il cognome del medico ¢ la dicitura “Domanda per
P’inserimento nella graduateria regionale della medicina generale anno 2027

Il medico deve essere titolare della casella di Posta Elettronica Certificata utilizzata per [’invio_della
domanda. a pena di esclusione.

La domanda deve essere sottoscritta con firma autografa del candidato oppure sottoscritta con firma digitale del
candidato con centificato rilasciato dal certificatore accreditato; suceessivamente, la domanda slessa, debitamente
compilata e firmata ¢ munita degli allegati richiesti. andra acquisita in formato PDF o JPEG ed nllegata alla PEC
per |'invio

L'AST di Ancona declina fin d'ora ogni respansabilita in caso d impossibilita di apertura di file di formato diverso
da quello indicato poiché non leggibili dal Sistema PALEO di Protocolle Informatico, oppure rilevati come
difettosi dal Sistema predetto

Le domande inviate da una casclla di Posta Elettronica non certificata (e-mail ordinaria) o che non suddisfano i
requisiti di formato sopra indicati saranno considerate irricevibili, con conseguente esclusione dalla graduatoria.

L’invio tramite PEC dclla domanda sostituisce a tutti gli effetti 'invio cartaceo tradizionale L invio della

PEC anibisce auindi la possibilitA di oresentare la domanda in forma cartacea lrumite Raccomandata A/R o
consegna a mano all'Ufficio Protocollo dell' Azienda Sanitaria Territoriale di Ancona, a pena di esclusione

E; esclusa ogni altra forma di presentazione delle domande diversa dall’invio a mezzo PEC.

Lc domandc si considereranno pradotte in tempo utile solo se spedite entro il termine sopra indicato, | giorni festivi
si computano nel termine. Se il giomo di scadenza ¢ festivo, la scadenza per la presentazione delle domande ¢
prorogata di diritto al primo giorno seguente non festivo.

Non_verranno prese in considerazione ¢ saranno quindi escluse le domande spedite oltre il termine di scadenza
sapra_indicato. aualungue ne sia la causa. Scaduto il termine per la presentazione delle domande non ¢ ammessa
ulteriore produzione di document.

Nella domanda. da presentare utilizzando esclusivamente lo schema di domanda sopra riportato, il medico deve
dichiarare. softo la sua personale responsabilita ai sensi del D.P.R. n, 445/2000. il possesso det reguisiti prescritti a1
fini_dell'inclusione in graduatoria. 1 requisiti per I'inclusione nella graduatoria regionale dovranno essere
obbligatoriamentc posseduti alla data delia scadenza dells domanda. peaa I'esclusione dalla procedura.

L.a domanda deve essere inviata in marca da bollo da € 16.00 (I'ariginale della marca va apposto ncll’apposito

riguadro in alto a sinistra presente nel modello di domanda: la marca stessa va poi annullsta): inoltre, alla
domanda i medici devono allegarc Ic dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto notorio concerneati i

titoli valutabili ai fini della graduatoria, oltre a copia fronte/retro di documento di ideatita in corso di
validita. Possono presentarc annualmente allegati integrativi dei titoii aggiuntivi rispetto a quelli precedentemente
prescntati

Infine, 1 medici devono obbligatoriamente allegare la modulistica denominata “assolvimento dell'imposta di
bollo - dichiarazione ex art. 46 e 47 DPR 445/2000 (debitamente compilata e firmata)

3. Costituiscono MOTIVI DI ESCLUSIONE dalla graduatoria:
- mancata sottoscrizione della domanda;
- domaunda priva della modulistica denominata “assolvimento dell’imposta di bello - dichiarazione";
- domanda priva delle autocertificazioni richieste e/o non completa:
- domanda priva di copia fronte/retro di un documento di riconoscimento in corso di validita;
- utilizzo di modulistica non conforme rispetto a quella pubblicata;
- domaada spedita oltre il termine di scadenza sopra indicato;
- domanda spedita in forma cartacea tramite Raccomandata A/R o consegnata a mano all'Ufficio
Protacollo dell’AST di Ancona;
- domanda spedita da una casella di Posta Flettronica Certificata non intestata al medico;
- domanda spedita da una casella di Posta Elettronica non certificata (e-mail ordinaria);
- domanda che non soddisfa i requisiti di formato richiesti,
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Nel caso in cur le domande presentine omissioni o irregolarita sanabih sara nichiesta la regolarizzazione delle
stesse con assegnazione di un apposito termine, decorrente dal ricevimento dells richiesta di integrazione:
I'inadempimenta di_tale richiesta comportera |'esclusione dalla graduatori nza_ulteriore comunicazione
formale da parte dell’AST di Ancona.

11 possesso dei titoli per Tinclusione in graduatoria deve essere attestato:

a. con dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 DPR 445/2000 - Allegato A della domanda), per i
titohi accademici ¢ di studio:

b. con dichiarazionc sostitutiva di atto di notorieta (art. 47 DPR 445/2000 - Allegato B delia domanda). per |
titoli di servizio prestato presso una Amministrazione Pubblica o un gestore di Pubblico Servizio fing al 31
dicembre 2025;

c. 1 titoli conseguiti presso soggetti privati o esteri devono essere allegati alla domanda di partecipazione in
ongnale o in copia legale o autenticata ai sensi di legge,

A far data dal 1° gennaio 2012, ai senst dell’art. 15 della L. 12/11/2011, n. 183, recante modifiche al D.PR
44572000 (T.U. delle disposizioni legislative ¢ regolamentar: in materia di documentazione amministrativa), le
centificazioni rilasciate dalle P.A. in ordine a stati, qualita personali ¢ fatti. sono valide ¢ utilizzabili solo nei
rapporti tra privati: nei rapporti con gh organi della P.A. e 1 gestori di pubblici servizi, i certificati sono sempre
sostituiti dalle dichiaraziont sostitutive di certificazione o dall’atto di notoricta. Conseguentemente le P A, ¢ |
gestori di servizi non possono piu accettarli né richiederli. Le amministrazion: pubbliche sono lenute ad acquisire
d’ufficio le informazioni oggetto delle dichiarazioni sostitutive, previa indicasione, da parte dell’interessato, degh
elementi indispensabili per il reperimento delle informazioni o det dati richiesti,

1.a domanda ¢ le dichiarazioni sostitutive devono essere compilate in modo completo e leggibile. L omissione dei
dati comportera Ja mancata attribuzione dei relativi punteggi, Non sarunno valutati i titol accademici ¢ di studio ed
1 titoh di servizio non menzionati dali’art. 20 dell’ ACN MMG del 04/04/2024, né quelli dichiarati in manicra
incompleta/illeggibile/incomprensibile

Le dichiarazion: sostitutive di certificazione e di atto di notorieta dovranno, pertanto. indicare esaltamente quanto
richiesto (il numero di ere di attivitia svolte, it periodo di svolgimento, " Azienda/Ente presso la quale ¢ stata svolia
1"attivita, ecc ),

Tutt 1 dati riportati dovranno consentire all’Amministrazione di effettuare gli pccertamenti ed i controlli &' ufficio
dicur agh artt. 43 ¢ 71 del D P.R. 445/2000.

('U.0O.C. DAT e Medicma Convenzionata - Gestione Graduatorie Regionali dell’AST di Ancona si nserva la
facolta di controllare la vendicita delle dichiarazioni sostitutive presentate ¢, qualora ne accerti la non vendiciti,
provvedera a disporre I'immediata adozione del relativo provvedimento di esclusione dalla graduatoria, oppure di
decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanalo sulla basc di dichiaraziont non
veritiere, che tuttavia non esimerd il medico candidato dalle eventuali azioni di responsabilita previste nei suoi
confronti dalla vigente normativa, con specifico riferimento al D.P.R. n. 4452000

. La conoscenzn della lingua inglese (Allegato A. pag. 3) deve essere documentata dal possesso di certificato non

inferiore al hvello B2 del Quadro Comune Europeo (QCE), che deve essere obbligatoriamente allegato in
fotocopia.

. La conoscenza dei principali programmi informatici (Allegato A, pag. 3) deve essere documentata dal possesso

della Patente Europea per I"utilizzo del PC, che deve essere obbligatoriamente allegato in fotocopia.

L'uitestato di idoneita all'esercizio dell’atuvita di emergenza sanitaria territoniale (Allegato A, pag. 3) deve essere
conseguito ai sensi dell’ant. 66 dell’ ACN MMG del 04/04/2024

. Al fini dell'inclusione in graduatoria i medici devono possederc, al 31 gennaio 2026, 1 requisiti previsti dall’art, 19,

comma 2. lett a), b) ¢ ¢) dell’ACN 04/04/2024. Inoltre, sono valutabili solo i titalt di servizio posseduti al 31
dicembre dell'anno 2025 nonché il diploma di formazione specifica in medicina generale conseguito ed
autocertificato entro il 15 settembre dell’anno 2026
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10.

11.

12.

st

I medice € tenuto a dichiarare di aver preso visione dell informativa per 1l trattamento det dau personali inclusa
nella domanda ¢ ad mutorizzare I' Amministrazione al trattamento deir propri dati personali (¢fr. pag. 13)

E compito del medico iscritto nlla graduatoria regionale informare tempestivamente 1'L/O.C. Direzione
Amministrativa Territoriale ¢ Medicinn Convenzionata - Gestione Graduatorie Regionali dell’Azienda Sanitaria
Territoriale di Ancona ¢ le altre Aziende di interesse circa Ueventuale variazione dei dati anagrafici durante il
periedo di vigenza della stessa

SI RACCOMANDA, ALTRESI, AL MEDICO DI CONSERVARE L'ORIGINALE DELLA DOMANDA
ED I RELATIVI ALLEGATIL. a titolo di promemoria di quanto dichiarato, al fine sia di verificare il punteggio
attribuito dall’U.0O.C. DAT. ¢ Medicina Convenzionata - Gestione Graduatorie Regionabi dell’AST di Ancona. sia
per evitare di ripetere, nelle successive domande di integrazione. dichiarazioni di titoh accademici e di servizio g
rese. L originale della domanda inviata via PEC deve essere conservato con ln marca da bollo debitamente
incollata ed annullata nell*apposito spazio a pag. | in alto a sinistra. per essere esibita in caso di controlli
sull assolvimento dell imposta di bollo da pante dell’autorita competente (vedi Allegato C)

Per eventuali informazioni ¢ chinrimenti, ghi interessati potranno rivolgersi all’U,0.C. Direziote Amministrativa
Territoriale ¢ Mediciny Convenzionata - Gestione Graduatone Regronali dell’ Azienda Santtana Territoriale di
Ancona agh indinizzi c-mail burbara lucarellii@sania.marche it - lucia.palimieri@sanita.marche.it © ar numeri di
telefono 071/8705076 - 07178705885,
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