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REGIONE LIGURIA-

GRADUATORIAREGIONALE DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE
ANNO 2023
Artt. 2 e 3 A.C.N. perladisciplinadei rapporticon i MMG, sancito con intesa in Conferenza Stato-Regioni del 21/06/2018

Spett.le Regione Liguria
Dipartimento Salute e Servizi Sociali

MARCA DA BOLLO A .
Settore Rapporti di Lavoro e Contratti del Personale

apporre la marca da bollo dipendente e convenzionato del S.S.R.
(in caso di spedizione tramite Via Fieschi, 15
PEC, compilare 1’allegato E) 16121 —Genova GE

O Pec: protocollo@pec. regione.liguria.it

[0 RACCOMANDATA

0O PRIMO INSERIMENTO 0[O INTEGRAZIONE TITOLI

1l/La sottoscritto/a Dott./.ssa M|_| FI__|
CFo || nato/ail a Prov.
Comune di residenza Prov. __ Indirizo:
n. C.AP. tel./cell.
e-mail PEC (cfr. punto 11 pag. 16 delle “Avvertenze”)
chiede

ai sensi artt. 15 e 16 A.C.N. per la disciplina dei rapporti con i MMG, sancito con intesa in Conferenza Stato-Regioni del 21/06/2018,
P’inserimento nella graduatoria regionale di medicina generale, valevole per ’anno 2023.
dichiara (facoltativo, cfr. punto 2 delle “dvvertenze”)

la propria disponibilita all’inserimento nelle graduatorie aziendali per I’eventuale conferimento di incarico prowisorio, a tempo determinato o
per sostituzioni nelle seguenti Aziende del S.S.R. Liguria e settori di attivita:(*)

AP CA EST MST
Azienda ASLL (IMPEFiSe) veveeeeveervvvrerreeeeeeesesssnnnns O O O O
Azienda ASL2 (SAVONESE) veveeeeeerevrrrrrreeeeeeeesrnneenns O O O O
Azienda ASL3 (GENOVESE) veeeveeververrverereeeeeeesssnnnnns O O O O
Azienda ASL4 (Chiavarese) ...oeeeeeeveeeeeeeeeeerrsesnneenns O O O O
Azienda ASLS5 (SPEZZINO) wevevvereeeereienereerreeeeeeseennnns O O O O
Ospedale Policlinico San Martind IRCCS GENOVA ....c.ouueeeer ven s cee e et e e e et e e see s e oo O

AP (assistenza primaria); CA (continuita assistenziale); EST (emergenza sanitaria territoriale); MST (medicina dei servizi territoriali).

[ DICHIARA di essere titolare di incarico atempo indeterminato per la/le attivita relativa/e al/ai seguente/i settore/i (indicare anche la/le Aziendale
di riferimento):

La presente domanda é corredata dalla seguente documentazione: (cfr. Avvertenze pag. 15 e succ.)

dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensiart. 46 DPR 445/2000- Allegato A (pag. 2)

dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi art. 47 DPR 445/2000- Allegato B (pag. 3 e succ.)

dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi artt. 19 e 47 DPR 445/2000- Allegato C (pag.9)

recapiti Enti/Aziende/Medici - Allegato D (pag. 10)

attestazione pagamento Impostabollo - Allegato E (pag.11) solo se ladomanda viene spedita per Posta Elettronica Certificata
informativa al trattamento dei dati personali (pag. 12 e succ.)

copia fotostatica, fronte e retro, di documento di identitain corso divalidita.

YVVVVYVVYY

[ Prende atto che ogni comunicazione in merito verra trasmessa da Regione Liguria agli indiriz di PEC o e-mail sopra indicati.

(D221 v R FIrMa PEI ESTESO (1) euurerunnerrrmmmmmmsnssassnsen sasesssnn sannns sseessnns snnsssnns aen

(1) Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione ¢é sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento d’identita del
dichiarante.


mailto:protocollo@pec.regione.liguria.it

Allegato A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 D.P.R..445/2000

Il/La sottoscritto/a Dott. /.ssa (O o I I o
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. 28/12/2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445:

DICHIARA
1. diessere cittadino italiano CJ dalla nascita; I [ O O S J
2. diessere cittadino di altro Stato membro dell’U.E., mcluse le equlparazmnl dlsposte dalle leggi vigenti (|nd|care lo Stato):
. afar data dal . e e
3. dl essere C|ttad|n0 del seguente Stato ed in possesso di uno dei requisiti di cui all”art. 38, commi

1e 3 bisdel D.lgs. n. 165/2001 e ss. mm ii. (cfr punto 1a deIIe “Awertenze”)

4. diessere in possesso del Diplomadi Laurea in Medicina e Chirurgia, conseguito presso 1’ Universita di *
indata ......... ..., convoto ........../110 0 ........./100; con lodeO ;
(da 100 a 104/110 o da 90 a 94/100 p. 0,30; da 105 a 109/110 o da 95 a 99/100 p. 0,50; 110 e 110 e lode/110 o0 100 e 100 e lode/100 p. 1,00)

5. di essere in possesso dell’ abilitazione all” esercizio della professione, conseguitaindata ........[.......[........ o nellasessionen. ...............
dell’anno ................ PresSO I’ Universita di * .....c.o v e vee v st vt et e e e e e e
6. diessere iscritto all’ Albo Professionale della Provinciadi * .....ccooovvvvcvvvcevivvenenwnn dal oo /oo, nLdiiscrizione ...

7. di essere in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale (D.lgs. 368/1999, D.lgs. 277/2003), conseguito il

coveeid cid e presso la Regione ... v *data inizio corso ......[.....[ ... data fine corso ....... N

obbligatorio |nd|care le date richieste in quanto Ie att|V|ta di servizio eventualmente svolte i |n contemporanea non possono essere
valutate) (p. 7,20)

8. di essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale presso la Regione .............. * per il

triennio.........[.......... iniziato in data ......../......../........ con previsione di conseguimento del titolo entro il 15 settembre 2022 esi

impegna ad autocertificarne il possesso, ad avvenuto consegwmento al fine di essere incluso nella graduatoria (cfr. punto le. delle

“Awertenze”); (p. 7,20)

9. di essere in possesso di specializzazione/i in discipline equipollenti e/o affini a quella di medicina generale (indicare la
specializzazione):

B eieee e e e e ensr e e sn s e ee e e CONSEQUItAIN ..o . presso 1” Universita di *
con frequenza dal ...... ... ... &l oo de;
b. .. ..conseguitail .../ ...../o...... presso PUniversitad di * .....coovuveeeieiein v
con frequenza dal ....... /.. walodondon
C ... ..conseguitail ...../...../........ presso1’Universitadi *
con ﬁ'equenza dal // alondeni s
(p. 0,50 per ciascuna specializzazione)
10. **0O di essere O di non essere in possesso di certificato di conoscenza della lingua inglese conseguito il .......[......../............ Presso
. (allegare fotocopia - cfr. punto 6 “dwvertenze”); (p.0,20)
11. ** O diessere O di non essere in possesso della Patente Europea per 1’utilizzo del PC conseguita il ........J....cc..foeeeceee. Presso
. (allegare fotocopia - cfr. punto 7 “dwvertenze”); (p.0,20)

12. ** O di essere O di non essere in possesso dell”attestato di idoneita all’esercizio dell’attivita di emergenza sanitaria territoriale
CONSEGUITO Tl vvveei i PTESSO et ettt et ettt e e sv it et st e et et n e erea s (cfr. punto 8 delle “dwvertenze”);

13. ** O di fruire O non fruire di trattamento per invalidita assoluta e permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui
al Decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;

14. ** O di fruire O non fruire di trattamento di quiescenza come previsto dalla normativa vigente (tale incompatibilita non opera nei
confronti dei medici che beneficiano delle sole prestazioni della “ quota A” del fondo di previdenza generale dell’ENPAM).

Data ..occovveveer e et e Firma Per ESTESO (1) ceeeeernsesrmmmmmsmnssassassss sossnsnss susass sassasass sassosasssns

* inserire nell’ Allegato D i recapiti degli Enti indicati

** harrare obbligatoriamente una delle due opzioni

(1) la sottoscrizione della dichiarazione non & soggetta ad autenticazione qualora sia presentata unitamente a copia fotostatica di valido documento di identita del
sottoscrittore ai sensi dell’art. 38 T.U. 445/2000.



Allegato B
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ ai sensi dell’art. 47 D.P.R.. 445/2000

Il/La sottoscritto/a Dott./.ssa CF

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. 28/12/2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445:

DICHIARA
il possesso dei seguenti titoli di servizio *:

1. Attivita di medico di assistenza primaria convenzonato, con incarico a tempo indeterminato o con incarico provvisorio,
prestata nell’ambito della Regione Liguria: (p. 0,30 per mese di attivita)*

dal.....coofoeeii @l e e CAZIENAL e
dal......oofveeid @l e AZIENA e,
dal......oofoeeii @l e CAZIENTAL e

2. Attivita di medico di assistenza primaria convenzionato, con incarico a tempo indeterminato o con incarico prowvvisorio,
prestata nell’ambito di altra Regione: (p- 0,20 per mese di attivita)*

dal ..o
dal ..o
dal ..o
dal ..o

al ... v AZIENDAL e REIONE
al e AZIENAAL e REGIONE
al i CAZIENTAL e W REGIONE
al i CAZIENTAL e REGIONE

~ e
~ O~~~
—_~

~~— ~

3. Attivita di sostituzione del medico di assistenza primaria, solo se svolta con riferimento a pit di 100 utenti e per periodi non
inferiori a5 gg. continuativi: (p. 0,20 per mese di attivita)*

dal......ood i@l e MEAICO™ e AS L
dal...ood @l MEAICO™ e ALS
dal.oooof @l RGCO™™ e AS L
dal...ooid i@l e MEAICO™ e AL
dal.....od i@l MEAICO™ e AS L
Gl e OAICO™™ e AS L
dal.....ccood i@l e MEAICO™ ™ e AS L
dal.....ccood i@l MEAICO™ ™ s AS L
dal.....coood i@l MEAICO™ ™ AS L
T A AN N A B 117 1 Y .3 ER
4. Stessa attivita di cui al punto precedente dovuta ad attivita sindacale del titolare e sostituzioni d’ufficio, anche sedi durata
inferiorea 5 giorni continuativi: (p-0,20 per mese)*
dal......feeci
dal.......foecid e

dal......../eeeeeeci e
dal.......feeceid e

Al d e MEAICO ™. e dAUS L e
Al d e MEAICO™ i S L ettt
Al MEAICO* ™. vt dAS L e
al.ofe e MEICO™ ™. b ALS L

~ O~~~
P .

*per inserire ulterioriperiodi diattivitail medico puo fotocopiare il relativo prospetto
**inserire nello spazio il nominativo del medico sostituitoe nell’Allegato D i recapiti degli Enti indicati




5. Stessa attivita di cui al punto precedente effettuata su base oraria: (p.0,20 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

dal......../eveeeeiid e
dal.......feeeeeeiid e
dal......./eeei ..

dal......./eeei ..

vk ore. L MEdiCO™™ i AS L e e et
i 0re  MediCOFE e bl ALS L
owuid......0re........medico**. ... e AS L
[oeuiidooore........medico®*. ... ASS L

LA A A

~ Y~~~

6. Servizo effettivo di Omedico di continuita assistenziale Omedico di assistenza penitenziaria Oservizo effettivo in
convenzionamento svolto presso gli Istituti penitenzari - Oa tempo indeterminato Odeterminato, provvisorio o di
sostituzione: (barrare I'opzione e indicare mese per meseil totale delle ore prestate ed i giomi di effettivo servizio)

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

ANNO Lo ALSLL e FFAT e
Gennaio dal..............dl ..........ore.........  Luglio dal............ ] I Ore......eu.
Febbraio dal ............... al........... ore.......... Agosto  dal............ al ..o ore..........
Marzo dal ................al ... 0re..........  Settembre dal ............ ) ore..........
Aprile  dal ............al oo ore ... Ottobre  dal ............ al oo Or...ocuen.
Maggio dal........c...@l oo ore ... Novembre dal ............ al .o ore ..........

Giugno dal..............al ...c....0re ..........  Dicembre dal

Totaleore.......ccouvenn.
ANNO i ALSLL e FFAT
Gennaio dal ...........coce @l ooeeenore.... Luglio  dal............ ] R Ore...uuuvnn.
Febbraio dal ...........c.......al .......... Ore ..o Agosto  dal............ al ..ol Ore ...
Marzo dal ......ccoeal ool ore........ Settembredal............ al .o Ore.....vvn.
Aprile dal.............al ...........ore........ Ottobre dal............ al
Maggio dal .............. @l .........0re....... Novembredal............ al ..o ore ..........

Giugno dal .............al.........0re....... Dicembre dal............ al oo, Ore.....cc..

Totaleore........cceu.....

7. Servizio effettivo nella emergenza sanitaria territoriale, con incarico O a tempo indeterminato O determinato, prowisorio o di
sostituzione: (p.0,20 per mese di attivita)*

dal......
dal......
dal......
dal....../ccoici i,
dal....../oceid i

~ N NN~
~ N N~ =
=N
~~=~~~
e e e

8. Servizo effettivo nella medicina dei serviz territoriali con incarico Oatempo indeterminato Odi sostituzione:
(barrare I’opzione e indicare mese per mese il totale delle ore prestate ed i giomi di effettivo servizio)
(p.0,20 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

ANNO . ALSIL e T T
Gennaio dal ................ @l ..eeewore... Luglio dal
Febbraio dal ...............al .......... Ore ... Agosto  dal............ al ..ol Ore.....uwn.
Marzo dal ......ccceeeal ool ore......... Settembredal ............ ] Ore.....cv.n.
Aprile dal...............al ...........ore........ Ottobre dal............ ] R ore........
Maggio dal .............@dl ..cceceeeo OFe Lo, Novembredal ............ ] I Or€ ..vvene

Giugno dal .........c..@l ..o Ore ... Dicembre dal............ al .o Ore........
Totaleore.......cceune.

*per inserire ulterioriperiodi diattivitail medico puo fotocopiare il relativo prospetto
**inserire nello spazioil nominativo del medico sostituito e nell’ Allegato D i recapiti degli Enti indicati




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

dal .........
dal .........
dal .........
dal .........

weaal
caal o
weaal o
soal

~~~~
~ O~~~

(2]

—+

—

c

—

o

10. Servizo effettivo nelle attivita territoriali programmate: (p.0,10 per mese ragguagliato a 52 ore di attivita)*

ANNO i ALSIL i T AT e

Gennaio dal ..........ccco @l coeeeore ... Luglio  dal............ al oo ore........
Febbraio dal .......... wal ore.......... Agosto dal............ al
Marzo dal .......... cewal ore......... Settembredal............ al ..o ore........
Aprile dal.......... werdlioivieore ... Ottobre dal............ al
Maggio dal ..............al .........Ore........ Novembredal............ :) O (o) I
Giugno dal ...............@l ..o 01 ... Dicembre dal

Totaleore.................
ANNO oot ALSL i T T e -

Gennaio dal ..........coo.. @l oo 0re ... Luglio  dal............ al .o Ore......ut
Febbraio dal .......... oal ore.......... Agosto dal ............ al oo ore..........
Marzo dal .......... ceal ore......... Settembredal............ al oo Or€......uce
Aprile dal.......... wer@lveiore..........  Ottobre  dal
Maggio dal ...............al ...............ore.......... Novembredal............ al
Giugno dal ...................al ...............ore.......... Dicembre dal

Totaleore........ccevu.

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

ASL™* i dal...... l...... [, al....../......
ASL™* i dal...... l...... [, al......
/ /
/ /

ASL™* i dal......[......
ASL™* i dal....../..... ol al....../......

~ e~~~

12. Turni di reperibilita programmata nei serviz territoriali O di continuita assistenziale O di emergenza sanitaria territoriale: (barrare
l’opzione e indicare mese per meseil totaledelle ore prestate ed i giomi di effettivo servizio): (p.0,05 per mese ragguagliato a 96 ore di attivita)*

ANNO o ALSIL e T O e

Gennaio dal ...................al .............ore........ Luglio dal............ al .o ore.........
Febbraio dal ..................al .......... ore.......... Agosto dal ............ al .o ore..........
Marzo dal ......ceeeeal oo, ore......... Settembredal............ al oo Or€.......c.
Aprile dal.............al ..............ore .......... Ottobre  dal
Maggio dal ................@l .o ore L oe.. Novembredal ............ al oo () R
Giugno dal .........co @l .. or€ L. Dicembre dal ............ al oo Or€....u....

Totaleore........ccevuu.
ANNO i ALSIL i T AT e

Gennaio dal ................@l ... ore..........  Luglio dal
Febbraio dal ...................al ..., ore......... Agosto dal............ al .o OrC ...
Marzo dal el ore......... Settembredal............ al o Or€.......c.
Aprile dal werdliviore..........  Ottobre dal............ al . ore...........
Maggio dal ................al ...........ore......... Novembredal ............ ) ore ...........
Giugno dal ................al.............0r€ .......... Dicembre dal............ al oo ore ..........

Totaleore.......ceuuune.
*per inserire ulterioriperiodi diattivitail medico puo fotocopiare il relativo prospetto

** inserire nell’Allegato D i recapitidegli Enti indicati



13.

dal.........
dal.........
dal........
dal..........
dal.........
dal........
dal..........
dal.........

14.

15.

16.

17.

18.

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 a5 gg. continuativi: (p. 0,10 per mese di attivitd)*

Looowoeciid i@l L PEATALIA™ e AU L
SRR ASSROURTRNY | USRS ORRRPRPRNY ASUPRINN o 1= o | I- 1 r: ik RO U SRR NOPRTRYY L W i O SRPPN
i@l e PEATALIE™ ™. i AL S L
Loviiiiid i@l PEATAIIA ™ . s A S L e
Loviiiiiid i@l PEATALIA* ™ e s e AL S L i s
i@l PEATALIE™ ™. s e AL S L
Lo i@l PEATALIA™ ™ e s e AL S L
Lok i@l pEAIAITA ™. e s AL S L

Attivita di medico specialistaambulatoriale Onellabranca di medicina interna O medico generico di ambulatorio ex enti
mutualistici O medico generico fiduciario O medico di ambulatorio convenzionato per il servizio di assistenza ai naviganti
(barrarel’'opzione e allegare documentazione comprovante il servizio) (p. 0,05 per mese di attivita)*

/ / /. /
ENte ™. diceiii dal ...... [, locooiiil. al ool
/ / Joiioiiid

Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizo civile) anche in qualita di Ufficiale Medico di complemento e per un massimo
di 12 mesi, svolto dopo il conseguimento del diploma di laurea in Medicina e Chirurgia: (p.0,10 per mese)*

o> I OOy SOT | OO SOy ST o -/t o o OO TPV PP T SUP P

Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizo civile) anche in qualita di Ufficiale Medico di complemento, svolto in
concomitanza di incarico convenzionale conferito da Azienda sanitaria nell’area della medicina generale, e solo per il
periodo concomitante con tale incarico: (p.0,20 per mese) *

o | [Ny Oy RO~ RNy Ry O o (-1 o o O E TP

Servizio civile volontario espletato per finalita o scopi umanitari o di solidarieta sociale, ai sensi della Legge 6 marzo 2001
n. 64 istitutiva del “Servizo civile nazionale”, e comprovato da documentazione che si allega, svolto dopo il conseguimento
del diplomadi laurea in Medicinae Chirurgia: (massimo 12 mesi - p. 0,10 per mese di attivita,) *
dal .../l o Servizio. SVOIO Presso **. ... i

dal ......fidal e o SeIVIZIO: SVOItO Presso **. ... oo

Servizo 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”, e comprovato da documentazione che si allega, svolto in concomitanza di
incarico convenzionale conferito da Azienda Sanitaria nell’area della medicina generale e solo per il periodo concomitante
con tale incarico: (p-0,20 per mese) *

dal ...../oddl oo SEIVIZIO SVOItO Presso ** ... .o,

dal ...../c.dal o SEIVIZIO SVOItO Presso ** ... . oo,

*per inserire ulteriori periodidi attivita il medico puo fotocopiare il relativo prospetto
**inserire nello spazio il nominativo del medico sostituito e nell’Allegato D i recapiti degli Enti e Istituti indicati




19.

20.

21.

Attivita di O Ufficiale Medico Militare in servizo permanente effettivo o O di Poliza di Stato
(barrare l’'opzione e allegare documentazione comprovante il servizio) (p- 0,20 per mese di attivita)*
Qal oo Bl e UPTESSO™ .ottt e
o | [Ny SRSy OO | RN SOy OO o (- 1] o Lo T U T TP

Servizio prestato presso azende 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: (indicaremese per mese il totale delle ore prestate ed i giorni di effettivo servizio)

(p. 0,20 per mese di attivita)*
Anno................ Stabilimento Termale** ... ... Comunedi
Gennaio dal ........cc.o@l cnore ... Luglio dal ............. al o (o] (T
Febbraio dal ............... ] ore......... Agosto dal............ ] R ore. ..o
Marzo dal........c.....al .o OF€ L. Settembredal ...l ) (R ore.....ouen.
Aprile dal ..............al oo 0re........... Ottobre dal............. al .o Ore....o....
Maggio dal.................al .............ore ......... Novembredal ............ al oo Ore..cocvuen.
Giugno dal...............al ..............0re........... Dicembre dal ............. al .o Ore...cie.
Totaleore........
Anno................ Stabilimento Termale*™* .. ... . ... Comunedi
Gennaio dal................@l ............ore ...... Luglio dal.............al ... ore ......
Febbraio dal ............... al .o, ore...... Agosto  dal............ al .o ore......
Marzo dal.......ccwi@l oo 0re Settembre dal ............ al ..o, ore......
Aprile dal ... al e ore L. Ottobre dal............. al oo ore ......
Maggio dal.......ccoe.al oo 0re L Novembre dal ............. al ..o ore ......
Giugno dal.......cewn@l oo ore L Dicembre dal............. al .o ore......
Totaleore........
Servizo 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 &
assistenza sanitaria prestata da medici italiani ai sensi del D.M. 1° settembre 1988, n. 430:  (p. 0,20 per mese di attivita) *

N.B. Il servizio deveessere attestato con certificati, in originale o copia conforme all’originale, sottoscritti dal legale rappresentante dell’Ente, con
g P g1 g app

allegatalatraduzione in lingua italiana certificata, vistati per conferma dalla comp etente autorita consolare italiana all ’estero.
Per i servizi sanitari prestati all’estero per i quali é previsto uno specifico prowedimento di riconoscimento (art.124, comma 2, decreto
legislativo 112/1998) e necessario allegare copia di detto provvedimento.

Ente ** . e SHAEO dal ...... [oooo..... [, al...... [, [,
Ente ** SO ..o dal...... [o....... [, al...... [, [,
Ente ** e STALO L dal...... [o....... [, al...... [, [,
Ente ** . e SHALO dal...... [ooo..... [, al...... [, [,
Ente ** . e SEALO dal...... [ooo..... [, al...... [, [,

*per inserire ulteriori periodidi attivita il medico puo fotocopiare il relativo prospetto
** inserire nell’Allegato D i recapitidegli Enti indicati



DICHIARAZIONE RELATIVA ALL’ASTENSIONE PER MATERNITA
La sottoscritta dichiaradi aver usufruitodi: *
Oastensione obbligatoria per gravidanza e puerperio nei seguenti periodi di attivita convenzionale:

INCANICO di..oovvvveiiieciin v e PrESSO AziENda ... aSteNSione dal oo /o ovdl o,
INCANICO i ..uvvvvveiivecin v e PrESSO AzieNda ....vevevvveeiv v aStensione dal .o /o docvdl oo,
INCANCO i .vvvvvvveiiieiin s v e PrESSO AziENDA ...vvecev v AStENSIONE DAl v e vdl

Oastensione anticipata nei seguenti periodi di attivita convenzionale:

INCarico di.......cccoovmvicnnseiiin e s se e Presso Azienda....oeeveceeee v astensionedal ..o /oo ooval oo
INCarico di.......cccoovmevicnn s e se e Presso Azienda....ooeeveceeee v astensione dal ..o /o ocval ool
INCarico di.......cccooveeviiineeiiie e e e e Presso Azienda....oeeveceeeecee e astensione dal .o /oo ocval oo

[ sospensione facoltativa per maternita nei seguenti periodi di attivita convenzionale:

INCANCO di ..vvvviive e v ee s PIESSO AZIENDA ..o SOSPENSTONE Al Ll
INCANCO di..vvvvirie e PIESSO AZIENDA ... SOSPENSTONE Al oLl
iNCANCO di ..vvvvieie e e ee e PIESSO AZIENDA ... SOSPENSTONE Al oLl

DICHIARAZIONE RELATIVA APROVVEDIMENTI DI REVOCA DEL RAPPORTO
(da compilare obbligatoriamente)

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:

— di O nonavere Oavere subito provvedimenti direvoca del rapporto convenzionale di medico di medicina generale.

In caso affermativo indicare la data di revoca del rapporto convenzionale ........ [oiid i , ’Azienda che ha
Lo (o1 - T oL (0 NV AVZ=To T4 a LT o1 o T TR
n. del provvedimento .............cccoovvnnnnne indata............. Lo [oiiiinnn x

— che le notizie soprariportate corrispondono al vero, (1)

— di aver preso visione dell’informativa al trattamento dei dati personali a pag. 12 e succ..

D | - L PP FIrMa Per€SIES0O (2) ceeeeererererenrereesnserersnenseorsesnsnsosonsesossssnsssasansesssns

*per inserire ulteriori periodi/informazioni il medico puo fotocopiare il relativo prospetto
** inserire nell’ Allegato D i recapiti degli Enti indicati

(1) Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla basedel la dichiarazione non veritiera (art. 75 del
D.P.R. 445/2000)

(2) Ai sensidell’art 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento
d’identita del dichiarante.



Allegato C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (1)
(artt. 19 e 47 T.U. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a Dott./ssa CF
Nato/a a (Prov. ) il

residente a (Prov.

indirizzo

Consapevole che, aisensi dell’art. 76 T.U. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsita negli attie l'uso di atti fals i
sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,

DICHIARA

che le fotocopie allegate dei titoli sotto elencati sono conformi agli originali in proprio possesso o depositati presso
terzi (2):

documento 1:

Ente/Asl indirizzo

CAP_____ Comune di Prov. tel./Fax

e-mail /PEC o
note:

documento 2:

Ente/Asl indirizzo

CAP___ Comune di Prov. tel./Fax ____
e-mail /PEC

note:

documento 3:

Ente/Asl indirizzo

CAP _____ Comune di Prov.____ tel./Fax
e-mail/PEC

note:

documento 4:

Ente/Asl indirizzo
CAP_____________Comunedi Prov. tel./Fax
e-mail/PEC

note:

Data Firma per esteso (3)

(1) A far data dal 1° gennaio 2012, ai sensi dell’art. 15 della L. 12/11/2011, n. 183, recante modifiche al D.P.R. 445/2000 (T.U. delle disposizioni
legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa), le certificazioni rilasciate dalle P.A. in ordine a stati, qualita
personali e fatti, sono valide e utilizzabili solo nei rapporti tra privati: nei rapporti con gli organi della P.A. e i gestori di pubblici servizi, i
certificati sono sempre sostituiti dalle dichiarazioni sostitutive di certificazione o dall’atto dinotorieta. Conseguentemente le P.A. e igestori
di servizi non possono piu accettarli né richiederli. Le amministrazioni pubbliche sono tenute ad acquisire d’ufficio le informazioni oggetto
delle dichiarazioni sostitutive, previa indicazione, da parte dell'interessato, degli elementi indispensabili per il reperimento delle
informazioni o dei dati richiesti.

(2) Per inserire ulteriori informazioni il medico puo fotocopiare il presente prospetto.

(3) Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento d’identita
del dichiarante.



Allegato D

Recapiti_degli Enti/ASL/Istituti indicati nella presente domanda*

(Ai sensi della L. 12/11/2011, n. 183, recante modifiche al D.P.R. 4452000 (T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa), le amministrazioni pubbliche sono tenute ad acquisire d’ufficio le informazioni oggetto delle dichiarazioni
sostitutive, previa indicazione, da parte dell’interessato, degli elementi indispensabili per il reperimento delle informazionio dei dati richiesti)

BNt/ ASL JIStITUTO ..ottt e e e e e e e e e e e e e e
INAITIZZ0 ..o e e
CAP. ... COMUNE A .ttt ettt et et ettt et e et et et e e et et e s et et eae et eeeeaeen e eanane aas Prov........
Tel/Fax .....oovvevininiiinnnn, E-MAIl ..o PEC o
LD LN B ] 3 1211 U
)AL T 5 b2 S S PE
CAP. ... COMUNE A 4ttt ittt et ettt et e et et et e et e s et et et e et Prov........
Tel/Fax ......ccocevvvivininnnn. e-mail ... PEC o
| NN DIV F 5 14 1 o R PPN
I AITIZZO ot e e e e e e e e e e e e e e e e s
CAP. ..o (01) 15138 s T« USSR Prov........
Tel/Fax ......ccocevvviiininn.n. e-mail ... PEC o
BNt/ ASL JIStITUTO ..ottt ittt ettt ettt e e e e e e e e e e e
INAITIZZO oo e e e e e e e e e e
CAP. ..., (01} 55151 1 Y-« L R USSRt Prov........
Tel/Fax .......ccocooeeviinn.. e-mail ... PEC
LD I RN B ] 3 1201 PPN
)3T T 5 2 S P
CAP. ... COMUNE A 4 uttititt ettt et et e et e et e et e e e e e et et et eas eaeee eeeeaaen e aaaneaas Prov........
Tel/Fax ......ocovvvvinininnnn. e-mail ... PEC o
ENEE ASL JTSTITULO ...ttt ettt e e e e et e e e e e e e e e e e e e s
TAITIZZO .o e e e e e e e e e e e e
CAP. ... COMUNE Al .ttt ittt e e e et et e et et et e e e s Prov........
Tel/Fax ......ococvvvvinininnnn. e-mail ... PEC o
)5 RN DA 1 8 1111 o B PSSP
INAITIZZO .ot e e e e e e e e e e e et
CAP. ... (0103 5531 T« L R USSR Prov........
Tel/Fax ........ccocooeeiiinn.. e-mail ... PEC
BNt/ ASL JIStTITUTO ..ttt et et e e e e e e e e e e e s
INAITIZZO oo e e e e
CAP. ..., COMINE 1 1.ttt e e e e e e e e e e Prov........
Tel/Fax ......ocoovvvinininnn. e-mail ... PEC o
(DL 7- NN Firma peresteS0 (1) ecececereeeeeseseninesesrorsnsesesasasasasncsssssssssssssssnnes

* per inserire ulterioriinformazioni il medico puo fotocopiare il presente prospetto

(1) Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione é sottoscrittae inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento
d’identita de dichiarante.
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Allegato E

ATTESTAZIONE PAGAMENTO IMPOSTA DI BOLLO
PER I’INVIO TRAMITE PEC

Spett.le

REGIONE LIGURIA

Dipartimento Salute e Servizi Sociali

Settore Rapportidi Lavoro e Contratti del Personale
dipendente e convenzionato del SSR

Via Fieschi 15

16121 — Genova GE

protocollo@ pec.regione.liguria.it

Il/La sottoscritto/aDott./ssa ..o i, (o S5 I I I I O e
NAEO A it e e e e e (Prov......... Y il
[0 L R PP (Prov............)
INAITIZZO .ottt e e e e e e e e

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. 28/12/2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R.
28/12/2000, n. 445:

DICHIARA

1. che la marca da bollo numero identificativo .......... ..o
figurante sul frontespizio (pag.l) della domanda di partecipazione alla graduatoria regionale della
Medicina Generale della Regione Liguria, valevole per I’'anno 2023, trasmessa via PEC in data

. ¢ conforme all’originale in proprio possesso;

2. diessereaconoscenza chel’autorita competente potraeffettuare controlli sulla pratica presentata, ai sensi

del DPR 445/2000 e ss.mm.i. e, pertanto, si impegna a conservare la suddetta marca
T SR in originale, debitamente incollata e annullata

nell’appositospazio dipag. 1 delladomandastessa, ed a renderla disponibile ai fini deisuddetti controlli.

Data ...oevvveeiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee FirmMa PereStes0 (1) ceeeeeeeeerereeerrereereessssssssnnnnneseeeeeeeeenn

(1) Aisensidell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento
d’identita del dichiarante.
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INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALLI

Art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al
trattamento dei dati personali (GDPR).

Siinforma che i dati personali, conferiti a Regione Liguria, come richiesto dal Regolamento Generale sulla Protezione
dei Dati Personali dell’lUE (Reg. UE 2016/679, Articolo 13), sono oggetto di trattamento, sia in forma cartacea sia
elettronica perle finalita di seguito descritte.

TITOLARE DEL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il Titolare del Trattamento &€ Regione Liguria, con sede in piazza De Ferrari 1 — 16121 Genova (tel. 01054851, pec:
protocollo@pec.reqgione.liguria.it, sito web: ww.regione.liguria.it).

In tale veste & responsabile di garantire I'applicazione delle misure organizzative e tecniche necessarie e adeguate alla
protezione dei dati.

RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI

La Regione Liguria ha nominato, ai sensi degli artt. 37 e ss. del Regolamento UE 2016/679, un Responsabile della
Protezione dei Dati (RPD) o Data Protection Officer (DPO), domiciliato presso la sede della Regione Liguria.

Il Responsabile della Protezione dei Dati potra essere contattato per questioni inerenti il trattamento dei dat
dellinteressato, ai seguenti recapiti: - (e-mail): rpd@regione.liguria.it; - (PEC): protocollo@pec.regione.liguria.it; -
(Centralino): telefono +39010 548.51.

INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

1. Finalita del Trattamento
Il trattamento dei dati personali avverra, perle finalita di seguito descritte, in conformita alla vigente normativa in materia
di Privacy, pertanto Regione Liguria si impegna a trattarli secondo i principi di correttezza, liceita, trasparenza, nel
rispetto delle finalita di seguito indicate, raccogliendoli nella misura necessaria ed esatta per il trattamento, utilizzandoli
solo da personale allo scopo autorizzato.

2. Base Giuridica del Trattamento
La base giuridica del trattamento si identifica nell’art. 6 comma 1 lett. e) del Regolamento UE 2016/679; pertanto il
trattamento dei dati personali dell’interessato viene effettuato da Regione Liguria per lo svolgimento di funzioni
istituzionali e non necessita del consenso dell’interessato stesso.

Il trattamento avverra in modalita cartacea e mediante strumenti informatici con profili di sicurezza e confidenzialita
idonei a garantirne la sicurezza e lariservatezza nonché ad evitare accessi non autorizzati ai dati personali.

3. Dati Personali
Il trattamento dei dati personali, forniti dall’interessato a Regione Liguria, & svolto manualmente o mediante sistemi
informatici e telematici, comunque idoneia garantirne la sicurezza e la riservatezza, ed € riferito, in relazione alle finalita
di seguito indicate a tutte le operazioni necessarie coerentemente con gli obiettivi prefissati.

Nel dettaglio, i dati personali sono trattati nell’ambito delle attivita della Regione Liguria esclusivamente per
I'espletamento delle procedure relative alla formazione della graduatoria regionale di medicina generale valevole per
I'anno 2023.

Regione Liguria, inoltre, si impegna di informare I'interessato ogniqualvolta le finalith sopra esplicate dovessero
cambiare, prima di procedere ad un eventuale trattamento ulteriore.

4. Natura del Trattamento
Il conferimento di tali dati € indispensabile per lo svolgimento delle procedure per la formazione della graduatoria
regionale di medicinagenerale valevole perl’anno 2023.

I mancato conferimento comportera I'impossibilita, peril medico, di essere iscritto nella graduatoria in argomento.
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Il conferimento di ulteriori dati personali non richiesti direttamente dalla legge o da altra normativa potra essere
comunque necessario qualora tali dati personali siano connessi o strumentali allinstaurazione, attuazione o
prosecuzione delle finalita sopra descritte; in tal caso I'eventuale rifiuto potrebbe comportare I'impossibilita di eseguire
correttamente il rapporto in essere.

5. Modalita di Trattamento dei dati
Il trattamento avviene con strumenti idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati, nel rispetto di quanto
previsto dal Capo Il (Principi) e dal Capo IV (Titolare del trattamento e responsabile del trattamento) del Re golamento.

Il trattamento potra essere effettuato anche attraverso strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire o trasmettere
i dati stessi e, comunque, sara eseguito nel rispetto delle disposizioni del Regolamento UE 2016/679, del D.Igs.
196/2003 e s.m.i., del D.Igs. 101/2018 e s.m.i. e delle relative norme attuative.

Nel caso in cui siano acquisiti dati che la legge definisce “categorie particolari di dati personali”, tali dati saranno trat tati
— oltre a quanto gia precisato in via generale per tutti i dati — nel rispetto di quanto previsto dall’art. 9 del Regolamento.

6. Periodo di Conservazione dei dati
| dati forniti sono conservati peril periodo di tempo previsto dalla normativa che sottende il trattamento, anche tributaria
e contabile; al termine di tale periodo, i dati personali saranno in tutto o in parte cancellati (ai sensi della normativa
applicabile) o resi anonimi in maniera permanente.

7. Ambito di conoscibilita e comunicazione dati
| dati personali, inoltre, potranno essere comunicati, perle sopra citate finalita, alle seguenti categorie di soggetti:

e Liguria Digitale Spa, Parco Scientifico e Tecnologico di Genova — Via Melen 77, 16152 Genova, Telefono: 010-65451,
Fax: 010-6545422, e-mail: info@liguriadigitale.it; posta certificata: protocollo@pec.liguriadigitale.it, quale Responsabile
del Trattamento incaricato della gestione e manutenzione del sistema informativo regionale;

ASL 1 — Via Aurelia, 97 — 18038 Bussana di Sanremo (IM) — indirizzo PEC protocollo@pec.asl1.liguria.it .
ASL 2 — Piazza Sandro Pertini, 10 — 17100 Savona (SV) — indirizzo PEC protocollo@pec.asl2.liguria.it .

e ASL 3-Via Bertani, 4 - 16125 Genova — indirizzo PEC protocollo@pec.asl3.liguria.it .

e ASL 4 - Via G.B. Ghio, 9 —16043 Chiavari (GE) — indirizzo PEC protocollo.generale@pec.asl4.liguria.it
ASL 5 - Via XXIV Maggiol39 — 19100 La Spezia (SP) - indirizzo PEC protocollo.generale@pec.asl5.liguria.it
Ospedale Policlinico San Martino IRCCS - Largo Rosanna Benzi, 10 - 16132 Genova (GE) - indirizzo PEC
protocollo@pec.hsanmartino.it .

o altri responsabili quali soggetti eventualmente incaricati dal Titolare o sopracitato Responsabile per adempiere alla
normativa vigente

e gli autorizzati dal Titolare e dai sopracitati Responsabili.

Con specifico riferimento a persone, societd, associazioni o studi professionali che prestino servizi o attivita di
assistenza e consulenza o forniscano servizi alla Regione, con particolare, ma non esclusivo, riferimento alle questioni
in materia tecnologica, contabile, amministrativa, legale, tributaria e finanziaria, essi saranno nominati, da parte di
Regione Liguria, Responsabili del Trattamento dei dati personali ai sensi dell’Articolo 28 del Regolamento, mediante
atto di nomina dedicato, con indicazione delle modalita di trattamento e delle misure di sicurezza che essi dovranno
adottare per la gestione e la conservazione dei dati personali di cui la Regione Liguria & Titolare.

8. Trasferimento dei Dati all’Estero
La gestione e la conservazione dei dati personali avviene su server, ubicati all’interno dell’'Unione Europea, di Regione
Liguria e/o di societa terze incaricate e debitamente nominate quali Responsabili del trattamento.

| dati non saranno oggetto di trasferimento al di fuori dell’'Unione Europea. Resta in ogni caso inteso che Regione
Liguria, ove si rendesse necessario, avra lafacolta di spostare I'ubicazione dei server all’interno dell’'Unione Europea
e/oin Paes extra-UE.

In tal caso, Regione Liguria assicura sin d’ora che il trasferimento dei dati Extra-UE avverra in conformita agli artt. 44

ss. del Regolamento ed alle disposizioni di legge applicabili stipulando, se necessario, accordi che garantiscano un
livello di protezione adeguato.
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DIRITTI DEGLI INTERESSATI

Siinforma che con riferimento ai dati trattatida RegioneLiguria, I'interessato pu0 esercitare in qualsiasimomento i diritti
di cui agli articoli 15,16,17,18 e 21 del Regolamento.
In particolare:

(@) ha la possibilita di ottenere da Regione Liguria la conferma dell’esistenza o meno dei dati personali che lo
riguardano, ed in questo caso, I'accesso alle seguenti informazioni:

e Finalita del trattamento,

e Categorie di dati personali trattati,

o Desdtinatari o categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati, in particolare
se destinatari di paesi terzi o organizzazioni intermazionali;

e Periodo di conservazione dei dati personali previsto oppure, se non € possibile, i criteri utilizzati per
determinare tale periodo;

e Qualoraidati non siano raccolti presso I'interessato, tutte le informazioni disponibilisulla loro origine;

e L’esistenza di un processo decisionale automatizzato ed, in tali casi, informazioni significative sulla
logica utilizzata,nonché I'importanza e le conseguenze previste di tale trattamento perl’interessato;

e L'esistenza di garanzie adeguate ai sensi dell’articolo 46 relative al trasferimento verso paesi terzi o
organizzazioni internazionali.

(b) In aggiunta, I'interessato ha il diritto di:

e Ottenere I'aggiornamento, la rettifica o I'integrazione dei Suoi dati, la cancellazione, nei termini
consentiti dalla normativa, oppure chiedere che siano anonimizzati, la limitazione del trattamento, ed
ha diritto di opporsi, in tutto o in parte, per motivi legittimi;

e Revocare il proprio consenso, qualora previsto;

e Proporre un reclamo all’Autorita di Controllo.

Atale scopo, Regione Liguria invita a presentare in maniera gratuita larichiesta periscritto, comprensiva di data e firma,
trasmettendola a mezzo e-mail, al seguente indirizzo di posta elettronica: rpd@regione.liguria.it e tramite Pec a:
protocollo@pec.regione.liguria.it.

Siinforma che Regione Liguria siimpegna a rispondere alle richieste nel termine di un mese, salvo caso di particolare
complessita, per cui potrebbe impiegare massimo 3 mesi. In ogni caso, Regione Liguria provvedera a spiegare il motivo
dell’attesa entro un mese dallarichiesta.

L’esito dellarichiesta verra fornito periscritto o su formato elettronico. Nel caso sia richiesta la rettifica, la cancella zione
nonché la limitazione del trattamento, Regione Liguria siimpegna a comunicare gli esiti delle richieste a ciascuno dei
destinatari dei dati, salvo che cio risulti impossibile o implichiuno sforzo sproporzionato.

Siricorda che larevoca del consenso non pregiudica laliceita del trattamentobasata sul consenso prima della revoca.
Regione Liguria specifica che puo essere richiesto un eventuale contributo qualora le domanderisultino manifestamente
infondate, eccessive o ripetitive.

MODIFICHE ALLA PRESENTE INFORMATIVA
La presente informativa potra subire delle variazioni. Si consiglia quindidi controllare regolarmente questa informativa

e diriferirsi alla versione pit aggiornata.
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AVVERTENZE
(leggere con attenzione e conservare)

1. Ai sensi del vigente Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporticoni medici di medicina generale
del 23/03/2005 e ss.mm.ii. (rif. artt. 15 e 16 ACN MMG 21/06/2018), i medici che aspirano all’iscrizione nella
graduatoria regionale devono presentare OGNI ANNO domanda in bollo (barrando la casella “PRIMO
INSERIMENTO?”, nel caso in cui il medico si iscriva per la prima volta in graduatoria, o “INTEGRAZIO NE
TITOLI”, nelcaso in cui il medico richieda 1’iscrizione alle graduatorie degli anni successivi a quella di prima
iscrizione).

Ai fini dell’iscrizione i medici devono possedere, alla data di scadenza dei termini per la presentazione della
domanda, i seguenti requisiti:

a. cittadinanza italiana o di altro Paese appartenente alla UE. Possono chiedere I’iscrizione i familiari di cittadini
europei non aventi la cittadinanza di uno Stato membro che siano titolari del diritto di soggiorno o del diritto di
soggiorno permanente, i cittadini di Paesi terzi che siano titolari del permesso di soggiorno CE per soggiornanti
di lungo periodo o che siano titolaridello status di rifugiato ovvero dello statusdi protezione sussidiaria;

b. diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;

iscrizione all’Albo professionale;

d. titolodi formazione specifica in medicina generale o titolo equipollente di cui al D.Igs. n. 368/1999 e ss.mm.ii
(abilitazione all'esercizio professionale conseguita entro il 31 dicembre 1994);

e. possono presentare domanda entro il 31 gennaio di ogni anno anche i medici che acquisiranno il titolo di
formazione specifica in medicina generale oltre tale termine, purché posseduto ed autocertificato entro il 15
settembre dello stesso anno, pena I’esclusione dalla graduatoria. Il medico dovra pertanto trasmettere a Regione
Liguria, entro il 15 settembre 2022, la relativa autocertificazione mediante utilizzo di modello trasmesso dagli
uffici regionali all’indirizzo e-mail indicato nella domanda. Nel caso in cui i citati termini coincidano con
giorno festivo, glistessi siintendono prorogati al primo giornoferiale successivo.

o

2. LaRegione Liguria consente, ai sensi dell’art. 15, comma 3, ultimo capoverso dell’ACN della Medicina Generale
del 21/06/2018 che i medici, in sede di presentazione della domanda di iscrizione alla graduatoria regionale, possano
esprimere la propriadisponibilita ad essere inseriti nelle graduatorie aziendali di disponibilita peri settoridiattivita
della medicina generale, valevoli per ’anno 2023, di cui al comma 6 del summenzionato art. 15 dell’ ACN
21/06/2018, per I’eventuale conferimento di incarichi provvisori, atempo determinato o per sostituzioni.

3. Alladomanda devono essere allegate le dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto notorio concernenti i titoli
valutabili ai fini della graduatoria, di cui all’art. 16 dell’ACN della Medicina Generale del 21/06/2018 e copia
fotostatica fronte e retro di documento di identita in corso di validita.

4. La mancata sottoscrizione della domanda e/o delle dichiarazioni sostitutive, la trasmissione oltre il termine di
scadenza, comportano lanon accettazione della domanda e quindi I’esclusione dalla graduatoria.

5. 1l possesso dei titoli per I’iscrizione nella graduatoria deve essere attestato:

a. con dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 DPR 445/2000 — Allegato A della modulistica di
domanda), per titoliaccademici e di studio;

b. con dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta (art. 47 DPR 445/2000 — Allegato B della modulistica di
domanda), per i titoli di servizio prestato presso una Amministrazione Pubblica o un gestore di Pubblico
Servizio;

c. mediante presentazione di fotocopia in carta semplice del titolo sia accademico e di studio, sia di servizio,
unitamente a dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta (artt. 19 e 47 DPR 445/2000 — Allegato C della
modulistica di domanda);

d. i titoli conseguiti presso soggetti privati o esteri devono essere allegati alla domanda di partecipazione in
originale o in copia legale o autenticataai sensi di legge.

La domanda e le dichiarazioni sostitutive devono essere compilate in modo completo e leggibile.

Non saranno valutati i titoli accademici e di studio ei titoli di servizio non menzionati dall’art. 16 dell’A.C.N. della
Medicina Generale del 21/06/2018, né quelli dichiarati in maniera incompleta o incomprensibile. Le dichiarazioni
sostitutive di certificazione e di atto di notorieta dovranno pertantoindicare esattamente quanto richiesto (il numero
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di oredi attivitasvolte, il periodo di svolgimento, I’ Azienda/Ente presso la quale ¢ stata svoltal’attivita, ecc.).

6. La conoscenza della lingua inglese (p. 10 Allegato A, pag. 2) deve essere documentata allegando fotocopia di
certificato di grado non inferiore al livello B2 del Quadro Comune Europeo (QCE).

7. Laconoscenza dei principali programmi informatici (p. 11 Allegato A, pag. 2) deve essere documentata allegando
fotocopia della Patente Europea per ’utilizzo del PC (ECDL).

8. L’attestato di idoneita all’esercizio dell’attivita di emergenza sanitaria territoriale deve essere conseguito ai sensi
dell’art. 96 dell’ACN della Medicina Generale 23/03/2005 e ss.mm.ii..

9. Aifinidell’attribuzione del punteggio nella graduatoria sono valutati il diploma di formazione specifica di medicina
generale conseguito ed autocertificato entro il 15 settembre 2022, nonché altri titoli accademici, di studio e di
servizio posseduti al 31 dicembre 2021.

10. Il medico é tenuto a prendere visione dell’informativa al trattamento dei dati personali a pagina 12 e successive
della modulistica di domanda.

11. Ai fini dell’iscrizione alla graduatoria regionale di medicina generale della Liguria valevole per 1’anno 2023, i
medici interessati, in possesso dei requisiti summenzionati, devono presentare domanda in regola con le vigenti
norme in materia di imposta di bollo (attualmente pari a€ 16,00 salvo variazioni normative) dal 1°gennaio 2022

al 31 gennaio2022.

12. La domanda deve essere trasmessa:

e preferibilmente tramite posta elettronica certificata (PEC) all’indirizzo di posta elettronica certificata di
Regione Liguria: protocollo@pec.regione.liguria.it. In tal caso la domanda deve essere corredata anche
dell’Allegato E, debitamente compilato.

La spedizione deve avwenire mediante utilizzo di casella di posta elettronica certificata della quale il
medico deve esseretitolare.

e mediantespedizione tramite serviziopostale con plico raccomandato, al sequente indirizzo:
Regione Liguria — Dipartimento Salute e Servizi Sociali — Settore Rapporti di lavoro e contratti del Personale
Dipendente e Convenzionato del SSR —Via Fieschi 15— 16121 Genova.

Non & consentita la consegna delladomanda brevi mano presso gli Uffici della Regione.

Ai fini della verifica dell’avvenuta trasmissione della domanda entro il termine indicato, fara fede ’avviso di consegna,
se inviata per Posta Elettronica Certificata, o il timbro postale, in caso di spedizione con plico raccomandato.
L’avviso di avvenuta consegnadella PEC o laricevuta rilasciata dall’ Ufficio Postale saranno gli unici documenti atti
a comprovare I’avvenuta presentazione della domanda da parte del medico.

S| RACCOMANDA AL MEDICO DI CONSERVARE SEMPRE LA SCANSIONE DELLA DOMANDA E RELATIVI
ALLEGATI IN CASO DI TRASMISSIONE VIA PEC O LA FOTOCOPIA IN CASO DI TRASMISSIONE TRAMITE
POSTA, atitolo di promemoriadi quanto dichiarato, al finesia di verificare il punteggio attribuito da Regione Liguria,
sia per evitare di ripetere, nelle successive domande di integrazione, dichiarazioni di titoli accademici e di servizio gia
rese. L’originale della domanda inviata via pec deve essere conservato con la marca da bo llo debitamente incollata e
annullata nell’apposito spazio a pag. 1, per essere esibita in caso di controlli sull’assolvimento dell’imposta di bollo da
parte dell’autorita competente (vd. Allegato E).

Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non
veritiere, accertate a seguito di controlli effettuati da Regione Liguria ai sensi del DPR 445/2000 e ss.mm.ii.. A tale
proposito si richiamano le responsabilita amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere,
formazione o uso di atti falsi, di cui all’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445.

Si ricorda che, a far data dal 1° gennaio 2012, ai sensi dell’art. 15 della L. 12/11/2011, n. 183, recante modifiche al
D.P.R. 28/12/2000, n. 445 (T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione
amministrativa) le certificazioni rilasciate dalle P.A. in ordine a stati, qualita personali e fatti, sono valide e utilizzabili
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solo nei rapportitraprivati; nei rapporti con gli organi della P.A. e i gestori di pubblici servizi, i certificati sono sempre
sostituiti dalle dichiarazioni sostitutive di certificazione o dalle dichiarazioni sostitutive di atto di notorieta
Conseguentemente le P.A. e i gestori di servizi non possono pit accettarliné richiederli.

Per agevolare le procedure interne di controllo sulla veridicita della dichiarazione sostitutiva dell’atto notorio , il medico
deve compilare 1’Allegato D e puo, inoltre, allegare copia fotostaticanon autenticata dei certificati dei servizi dichiarati
ai sensi del DPR 445/2000, eventualmente posseduti.

E compito del medico iscritto alla graduatoria regionale informare tempestivamente Regione Liguria e le Aziende di
interesse circa I’eventuale variazione dei dati anagrafici.

I medici che intendono iscriversi sia alla graduatoria regionale di medicina generale che alla graduatoria regionale
di pediatria di libera scelta devono utilizzare la relativa modulistica e presentare le domande con spedizioni/invii
separati.

Le graduatorie regionali sono consultabili sul sito istituzionale https://wwmw.regione.liguria.it/homepage/salute-e-
sociale/sanita/avvisi-graduatorie/medicina-convenzionata/graduatorie-regionali-medici-e-pediatri.html .

Siricordache, ai sensidelI’A.C.N., Regione Liguria pubblichera la graduatoria prowisoria sul sito istituzionale
entro il 30 settembre 2022e che nei 15giornisuccessivi il medico, verificata la propria posizione, potra presentare
istanzadi riesameincarta libera debitamente sottoscritta e datata, via PEC *.

* AVWERTENZA IMPORTANTE PER I’INVIO DIPEC:

L’invio di un mero messaggio via posta elettronica certificata senza file allegato/allegatinon ¢ accettato ai sensi
del Regolamento regionale 2/2010. Qualora il messaggio abbia caratteristiche non conformi al predetto
Regolamento, al mittente & inviato un messaggio di non accettazione (eccezione). In tal caso sara necessario
ripetere I’invio, spedendo il messaggio come allegato in formato PDF/A o altro formato accettato ai sensi della
deliberazione della Giunta Regionale n. 952 del 28/10/2021 e riportare la scansione della firma autografa oppure
la firma digitale, e accertarsi del’avvenuta ricezione da parte di Regione Liguria e dell’attribuzione del n. di
protocollo. Per approfondimenti, siraccomanda di accedere al link seguente: https://www.regione. liguria.it/pec.html

Per ulterioriinformazioni e possibile contattareinr. telefonici: 010 5484843 — 010 5485270 — 010 5485091 nei seguenti
orari:

o dal lunedi al giovedi: dalle ore 10:00 alle ore 12:30 e dalle ore 15:00 alle ore 16:30;

e il venerdi dalle ore10:00 alle ore 12:30.

0 scrivere ai seguenti indirizzi e-mail: martina.maccio@regione.liguria.it — nathalie.bertoglio@regione.liguria.it -
claudia.solari@regione.liguria.it.
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