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Allegato A) alla Determinazione n. 590  del 11/06/2021
AVVISO PUBBLICO ex ART. 2 c. 6 ACN 2018 - MEDICINA GENERALE PER LA PREDISPOSIZIONE DI UNA GRADUATORIA DI MEDICI DISPONIBILI AL CONFERIMENTO DI INCARICO A TEMPO DETERMINATO E DI SOSTITUZIONE NEL SERVIZIO DI ASSISTENZA SANITARIA PENITENZIARIA.
In relazione al disposto di cui all’ACN art. 2 c. 6 per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale sottoscritto in data 21/06/2018 ed all’art. 3 dell’Accordo Integrativo Regionale 29/01/2013, viene indetto il presente Avviso Pubblico per il conferimento di incarichi a tempo determinato e di sostituzione di Medici nell’attività di Assistenza Sanitaria Penitenziaria dell’ASL VCO, presso la sede di servizio nell’Istituto Penitenziario di Verbania.
Requisiti per presentare la domanda:
· Laurea in Medicina e Chirurgia e relativa abilitazione;
· Iscrizione all’Ordine dei Medici;
· Sottoscrizione della dichiarazione di possesso dei requisiti generici di ammissibilità e della mancanza di situazioni di incompatibilità;

La graduatoria sarà costituita da 4 sezioni, a seconda dei requisiti posseduti e possono presentare domanda:
a) Medici in possesso di diploma di formazione specifica in Medicina generale o equipollente,
inseriti, o in subordine non inseriti, nella graduatoria regionale della Regione Piemonte;
b) Medici frequentanti il corso di formazione specifica in Medicina generale;
c) Medici non inclusi nelle categorie a, b e d;
d) Medici frequentanti un corso di specializzazione.

I titoli valutabili ai fini della formazione delle graduatorie sono elencati nell’art. 3 dell’AIR suddetto e precisamente:
· All’interno di ogni sezione è data priorità ai medici iscritti residenti nell’ASL VCO (10 punti) e nella Regione Piemonte (10 punti). A parità di punteggio prevalgono nell’ordine: la minore età al conseguimento della laurea, il voto di laurea e infine l’anzianità di laurea.
· Verrà inoltre attribuito un punteggio aggiuntivo pari a 0,1 punti al raggiungimento delle 48 ore/mese e 0,2 punti al raggiungimento delle 96 ore/mese per ciascun mese di attività svolta come Medico di Assistenza Sanitaria Penitenziaria presso l’ASL VCO.
· Gli incarichi vengono assegnati scorrendo nell’ordine le 4 sezioni.
· Tutti gli incarichi sono attribuiti a 24 ore a settimana. Fanno eccezione unicamente gli incarichi assegnati ai medici della sezione d) che avranno un massimale di 60 ore al mese.
· Tutti gli incarichi hanno durata annuale e sono rinnovabili.
· L’incarico si interrompe anticipatamente nel caso in cui venga reperito un medico in possesso dei requisiti richiesti per la copertura delle ore vacanti.
Dovranno rinnovare la domanda di partecipazione alle graduatorie di disponibilità anche i Medici già in possesso di incarico a tempo determinato presso il Servizio di Assistenza Penitenziaria dell’ASL VCO.

Qualora, espletate le procedure di cui sopra, si verificasse l’impossibilità di garantire la copertura del servizio in oggetto, verrà proposto ai medici delle sezioni a) e c) di estendere gli incarichi a 38 ore settimanali.
La graduatoria aziendale di disponibilità sarà utilizzata al fine di garantire il servizio in seguito a dimissione e/o sostituzioni del personale operante, in quanto i pregressi incarichi a 
tempo determinato assegnati sono rinnovati prima dell’inserimento di nuovi medici, mentre gli incarichi attribuiti per sostituzione di medici già assegnatari di incarico, proseguiranno fino al rientro dei medici sostituti e cesseranno contestualmente al rientro.
L’incarico si interromperà anticipatamente nel caso in cui venga reperito un medico in possesso dei requisiti richiesti per la copertura delle ore vacanti (art. 63 ACN 29/07/2009).
Il compenso spettante ai medici incaricati per il servizio di cui al presente avviso, sarà quello previsto dall’ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale e dagli Accordi Integrativi Regionali.
I Medici aspiranti all’incarico presso gli Istituti Penitenziari per i quali risultassero condizioni di specifica incompatibilità verranno esclusi dalla graduatoria in fieri; l’assegnazione di detto incarico è subordinata al nulla osta rilasciato dall’Amministrazione Penitenziaria competente per territorio.
L’incarico comporterà attività assistenziale con carattere di assistenza primaria e relativi compiti specifici della medicina penitenziaria, come da DPCM 1° aprile 2008 e successivi atti consequenziali in Conferenza Unificata e Stato-Regioni. 
La domanda di inserimento nelle graduatorie di disponibilità al conferimento di incarichi a tempo determinato nel Servizio di Assistenza Sanitaria Penitenziaria, redatta utilizzando l'allegato modulo, compilato in modo chiaro e leggibile in ogni sua parte dai medici interessati a presentare la domanda di partecipazione, dovrà pervenire entro e non oltre il 15° giorno successivo alla pubblicazione dell’atto di approvazione del presente avviso sull’albo pretorio dell’ASL VCO, pena l’esclusione dagli incarichi medesimi, al seguente indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) aziendale, esclusivamente in formato PDF: protocollo@pec.aslvco.it con il seguente oggetto: “Partecipazione all’avviso pubblico per la formazione di graduatorie di medici disponibili per il conferimento di incarichi di assistenza sanitaria penitenziaria".

La validità di tale invio è subordinata all'utilizzo, da parte del candidato, di una casella di posta elettronica certificata personale. Non sarà, pertanto, ritenuto valido l'invio da casella di posta elettronica certificata di altro soggetto o da casella di posta elettronica semplice, anche se verso la PEC aziendale.
Al fine dell’inserimento in graduatoria farà fede la data di ricezione della domanda. 
La sottoscrizione della domanda non è soggetta ad autenticazione, ma la stessa deve essere presentata unitamente a fotocopia di documento di identità in corso di validità, pena l’esclusione della stessa.

Le domande che perverranno oltre il suddetto termine non saranno considerate valide. L’ASL declina ogni responsabilità per qualsiasi ritardo, mancato arrivo, disguidi dovuti a problemi informatici.

L’Azienda si riserva, a suo insindacabile giudizio, la facoltà di annullare, revocare, sospendere, prorogare, modificare il presente bando o parte di esso, dandone notizia sul sito aziendale, nonché di modificare la durata degli incarichi, qualora venissero meno le necessità di garantire le suddette attività.








           IL DIRETTORE 
                                                                                             SOC Distretto VCO
                                                                                          (Dr. Paolo BORGOTTI)
Per informazioni e chiarimenti i Medici potranno rivolgersi 
alla sede di Verbania del Distretto VCO :
Verbania tel. 0323-541457 
e-mail: distretto.vco@aslvco.it  
AL DIRETTORE SOC DISTRETTO VCO
via Mazzini, 96 – 28887 OMEGNA (VB)
c/o  UFFICIO PROTOCOLLO  ASL VCO 
VIA MAZZINI, 117 - 28887 OMEGNA (VB) 
PEC: protocollo@pec.aslvco.it  
DOMANDA DI INSERIMENTO NELLA GRADUATORIA AZIENDALE DI
DISPONIBILITÀ AL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO E DI SOSTITUZIONE NEL SERVIZIO DI ASSISTENZA SANITARIA PENITENZIARIA NELL’ASL VCO.
- ANNO 2021 –
Il sottoscritto Dott./Dott.ssa …………………………………………….. nato/a a …………………………………… prov. ……….. il ………………………… Codice Fiscale …………………………………………………………………….. residente a ……………………………… in Via/Piazza ……………………………………….………………. n. ………… cap. …………………… tel. ……………………….. email: ……………………………………………………………………. pec: …………………………………………………….
CHIEDE  
di essere inserito nella graduatoria aziendale di disponibilità PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO DETERMINATO E DI SOSTITUZIONE PER L’ASSISTENZA SANITARIA PENITENZIARIA nell’ASL VCO, per la durata di 12 mesi eventualmente rinnovabili.
A tal fine, ai sensi degli artt.46 e 47 DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (art. 76 DPR 445/00), il sottoscritto 
dichiara
· di essere in possesso del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di …………………………………..…. in data …………………. con valutazione finale di …………………………..;
· di essere iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di ……………………... dal ………………….., al n° ……………..;
· di essere/non essere (1) in possesso dell’Attestato di Formazione specifica in Medicina Generale conseguito in data ……………….…… presso ……………………….……………e di essere/non essere inserito (1) nella graduatoria regionale della Regione Piemonte;
· di essere/non essere (1) in possesso del titolo equipollente dal ………………………...;
· di essere/non essere (1) iscritto al Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale presso la sede di ……………………… dal …………………… anno di corso…………… (specificare con o senza borsa di studio); 
· di essere/non essere (1) iscritto al Corso di Specializzazione in :

denominazione del corso ……..…………………………….…………….…………………………………... 



soggetto pubblico che lo svolge …………………………….……………………………………………………..

con inizio dal …………………………… presso …………………………………….……………………………….
· di svolgere/non svolgere (1) la seguente attività sanitaria:

Organismo..............................................……………………………………………………..................

Via.........………….......................................Comune di ………………………………..................…

Tipo di attività .........……………………………………………………………………………........................

Tipo di rapporto di lavoro .....………........................... ore settimanali ………………............... 

Periodo: dal.……………….............…
· di svolgere/di aver svolto (1) attività come Medico di Continuità Assistenziale presso l’ASL VCO nel periodo dal ………...…… al …………….…..
· di svolgere/di aver svolto (1) attività come Medico di Assistenza Sanitaria Penitenziaria presso l’ASL VCO nel periodo dal ………...…… al …………….…..
Dichiara altresì
· di essere/non essere (1) iscritto nella graduatoria della Regione Piemonte per l’anno ………………… con punti ……………………..;
· di appartenere/non appartenere (1) alla sezione c) “Medici non inclusi nelle categorie a, b, d,” del suddetto avviso;
· di essere/non essere (1) titolare di incarico come Medico di Medicina Generale ai sensi del relativo ACN 29/07/2009, con massimale di n. ……………… scelte e con n. ……………… scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di ………..…………. presso l’Azienda ……………………………..;
· di essere/non essere (1) titolare di incarico come Medico Pediatra di Libera Scelta ai sensi del relativo ACN, con massimale di n. ……………… scelte e con n. ……………… scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di …………………… presso l’Azienda ……………………………………..;
· prestare attualmente servizio presso l’Istituto Penitenziario di ________________________

dal _____________ al _____________ 
· avver prestato servizio presso Istituti Penitenziari di _________________________ dal__________ al__________ 
· di non essere in alcuna situazione di incompatibilità prevista dal vigente ACN ;
· di non avere condanne definitive per delitti di qualunque natura, di non avere procedimenti penali a carico ;
· di non avere familiari o conviventi tra la popolazione detenuta o internata. 
(1) cancellare la parte non interessata
Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
Mi impegno a comunicare tramite Raccomandata AR o PEC all’ASL VCO, entro 5 giorni dal verificarsi, qualsiasi variazione che intervenga alle notizie fornite.

La sottoscrizione della presente domanda non è soggetta ad autentica qualora sia presentata unitamente a copia fotostatica di un valido documento di identità ai sensi dell’art. 38 DPR n. 445 del 28/12/2000.
Sono consapevole che all’atto dell’assunzione non dovranno sussistere condizioni di incompatibilità di cui all’art. 17 ACN 29/07/2009.
Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la presente domanda:
Via/Piazza …………………………………….……………… n. ……. località …………………………………….……….……….……………………………… prov. …………. cap. ……………… tel. ………………………………………...….. 
email: ………………………………………...…………..……………..
pec: …………………….…………………………………………………
Si allega alla presente domanda:
· Copia fotostatica di valido documento di identità;
· Certificazione titoli di studio posseduti;
· Certificazione attività di servizio prestate;
· (se non cittadino italiano) copia del permesso di soggiorno o di qualsiasi altro documento valido dal quale si possa accertare la regolare presenza in Italia del candidato.
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando l’Amministrazione da responsabilità in caso di mancata o tardiva comunicazione del cambiamento del domicilio indicato.
Informativa resa all’interessato per il trattamento dei dati personali
Dichiaro, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, in conformità al D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. e del Reg. UE 2016/679, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
Luogo e Data …………………………….         FIRMA …………………………………………...[image: image1.png]



_____________________________________

