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SCADENZA: 19/03/2023
N. Prot. n.  





          

 Pordenone, 
AVVISO PUBBLICO PER TITOLI PER

LA PREDISPOSIZIONE DELLE GRADUATORIE AZIENDALI PER IL CONFERIMENTO DI
INCARICHI PROVVISORI E INCARICHI DI SOSTITUZIONI DI: 

MEDICO DEL RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTA E AD ATTIVITA’ ORARIA
E DI MEDICO OPERANTE NEGLI ISTITUTI PENITENZIARI
In attuazione del Decreto del Direttore Generale n. 148 del 17/02/2023, ai sensi dell’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale del 28.04.2022, ex art.8 del D.Lgs. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni, dell’Accordo Integrativo Regionale Quadro (AIR) allegato alla delibera 1718 del 11.10.2019, e dell’Accordo Integrativo Aziendale approvato con decreto del direttore generale n. 691 del 22.07.2021, è indetto un Avviso pubblico, per soli titoli, per la predisposizione, sulla base dell’art. 19 dello stesso ACN, delle graduatorie aziendali di medici disponibili all’eventuale conferimento di incarichi provvisori e di sostituzioni quale medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria e quale medico operante negli istituti penitenziari.
La graduatoria che sarà predisposta per l’assistenza primaria ad attività oraria (ex continuità assistenziale) potrà essere utilizzata anche per l’attribuzione dei seguenti incarichi:

a) Medici di Guardia Medica Turistica;
b) Medici presso la SC Hospice, Cure Palliative e Degenze intermedie (Hospice, RSA Aziendali, Ospedale di Prossimità di Maniago e Struttura Intermedia Polifunzionale di Sacile);
c) eventuali ulteriori nuovi incarichi che si dovessero rendere necessari nel periodo di vigenza della graduatoria che esiterà dalla presente procedura.
I REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE ALL’AVVISO, sono i seguenti:

· Cittadinanza italiana o di altro paese appartenete all’Unione Europea, incluse le equiparazioni disposte dalle leggi vigenti;
· Laurea in Medicina e Chirurgia;
· Abilitazione all’esercizio della professione medico chirurgica;
· Iscrizione all’Ordine dei Medici;
Oltre a quanto appena elencato il candidato dovrà possedere uno dei seguenti requisiti:
· Iscritto alla graduatoria regionale 2023;
o, in alternativa:
· Possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale o titolo equipollente per l’iscrizione in graduatoria regionale (D.Lgs. 17.08.1999 n. 368);
o, in alternativa:

· Iscrizione al corso di formazione specifica in medicina generale esclusivamente nella Regione FVG (per le sostituzioni possono concorrere gli iscritti a tale corso in altre Regioni);
Ai sensi di quanto previsto dall’art. 19, comma 11, legge 448/2001, e con i limiti ed alle condizioni ivi previste, potranno inoltrare domanda anche i laureati in medicina e chirurgia abilitati all’esercizio professionale, anche frequentanti scuole di specializzazione.
Modalità e termini per la presentazione delle domande:
I medici interessati al conferimento degli incarichi dovranno presentare domanda, redatta in bollo da euro 16,00, utilizzando il modello allegato, entro e non oltre il termine perentorio di 30 (trenta) giorni dalla data di pubblicazione del presente avviso sul sito aziendale (www.asfo.sanita.fvg.it –Concorsi e avvisi) pena l’esclusione dall’incarico. 
Alla domanda dovrà essere allegata fotocopia non autenticata di un documento di identità in corso di validità.
Nella domanda il candidato potrà barrare con una “x” la/e casella/e relative alle attività professionali per le quali intende concorrere.
Le domande dovranno pervenire a quest’Azienda Sanitaria esclusivamente, pena l’esclusione, tramite invio all’indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC) asfo.protgen@certsanita.fvg.it
. In tal caso il termine ultimo di invio è fissato nelle ore 23.59 del giorno di scadenza dell’avviso. 
Nell’oggetto del messaggio PEC va indicata la dicitura “Avviso pubblico per titoli per la predisposizione delle graduatorie aziendali per il conferimento di incarichi provvisori e incarichi di sostituzioni di: medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria e di medico operante negli istituti penitenziari.”
Si precisa che la validità di tale invio, così come stabilito dalla normativa vigente, è subordinata all’utilizzo, da parte del candidato, di casella di posta elettronica certificata personale. Non sarà ritenuto valido l’invio da casella di posta elettronica semplice/ordinaria, ovvero da PEC non personale, anche se indirizzate alla PEC Aziendale.
L’amministrazione non si assume alcuna responsabilità in caso di eventuali disguidi informatici che non consentano il corretto recapito della PEC.
A pena di esclusione, le istanze inoltrate via PEC dovranno o essere firmate digitalmente o firmate su documento cartaceo, scansionate e tramutate in file PDF, in quest’ultimo caso si dovrà allegare, a pena di esclusione, anche la scansione PDF di un documento di identità in corso di validità. 
Alla domanda inoltrata tramite PEC si dovrà allegare anche il modulo per l’attestazione di pagamento dell’imposta di bollo. La marca da bollo, applicata nell’apposito spazio del citato modulo, dovrà essere annullata tramite l’apposizione della data e la firma sulla stessa e parte del modulo. 
Le comunicazioni inerenti all'avviso verranno effettuate tramite PEC, all’indirizzo di PEC del candidato. A tale proposito l’Amministrazione non assume responsabilità per inesatta o illeggibile indicazione dell’indirizzo PEC o per qualsiasi disguido del sistema informatico.
Saranno escluse dalle graduatorie utili per il conferimento degli incarichi le domande:

· prive di sottoscrizione;
· non corredate da copia di documento di identità in corso di validità;
· trasmesse oltre il termine perentorio di scadenza dell’Avviso, di cui sopra;
· inviate da un indirizzo di posta elettronica ordinaria o da PEC non personale anche se indirizzate alla PEC Aziendale.

La domanda dovrà essere compilata in modo leggibile. L’omissione o l’incompletezza dei dati richiesti comporteranno l’impossibilità di attribuire la relativa posizione e l’incarico conseguente.

I medici che, in sede di presentazione della domanda per l’inserimento nella graduatoria regionale 2023, avessero espresso la propria disponibilità all’inserimento nelle graduatorie aziendali, sono esonerati dalla presentazione di una nuova domanda ad ASFO. ASFO provvederà all’inserimento automatico dei nominativi inviati dalla Direzione Centrale Salute, politiche sociali e disabilità. 
Modalità di conferimento degli incarichi:
Le graduatorie verranno redatte, ai sensi del disposto di cui all’art. 19, comma 6 e ss. dell’ACN 28.04.2022, secondo il seguente ordine di priorità:

a) medici iscritti nella graduatoria regionale 2023 secondo l’ordine di punteggio;
b) medici che abbiano acquisito il titolo di formazione specifica in medicina generale successivamente alla data di scadenza della presentazione della domanda di inclusione in graduatoria regionale. In appendice a questa categoria i medici, non iscritti in graduatoria regionale, che abbiano acquisito l’abilitazione professionale entro il 31.12.1994 (titolo equipollente per l’iscrizione in graduatoria regionale) e i medici che abbiano acquisito il titolo di formazione specifica in medicina generale prima della data di scadenza della presentazione della domanda di inclusione in graduatoria regionale);
c) medici iscritti al corso di formazione specifica in medicina generale esclusivamente nella Regione FVG saranno ordinati nel rispetto dell’annualità di frequenza del corso (terza, seconda e prima), a partire dalla data di effettivo inizio. I medici in formazione di cui all’art. 9, comma 1, del D.L. 135/2018, convertito con modificazioni in L. n.12/2019, sono inseriti prioritariamente rispetto ai medici in formazione ai sensi dell’art. 12, comma 3, del D.L. 35/2019 convertito con modificazioni in L. n. 60/2019.
Ai sensi dell’art. 19, comma 11, della L. 28.12.2001 n. 448 per il solo affidamento di sostituzione:
d) medici iscritti al corso di formazione specifica in medicina generale in altre regioni;
e) medici che abbiano acquisito l’abilitazione professionale successivamente alla data del 31/12/1994;
f) medici iscritti ai corsi di specializzazione.
I medici di cui alla lettera a) saranno inseriti secondo il punteggio e la posizione risultanti dalla graduatoria regionale 2023. 
I medici di cui alle lettere da b) a f) verranno graduati nell’ordine della minore età al conseguimento del diploma di laurea, del voto di laurea e della anzianità di laurea.
I requisiti devono essere posseduti dagli interessati alla data di scadenza del termine stabilito nel presente avviso.
Gli effetti giuridici dell’iscrizione al corso di formazione specifica in generale, come ribadito dalla Direzione centrale salute, politiche sociali e disabilità, con nota del 10.08.2020 Prot.n. 0018024/P, decorrono dalla data dell’effettiva frequenza.
Nel caso di medici già iscritti in graduatoria regionale e, contemporaneamente, iscritti anche al corso di formazione specifica in medicina generale oppure ad un corso di specializzazione, essi verranno inseriti nella categoria a) secondo l’ordine di punteggio, salvo nuove indicazioni da parte della Regione.
Gli incarichi di medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria, ai sensi dell’art.34, ACN 28.04.2022, verranno conferiti con priorità di interpello ai medici residenti nell’ambito territoriale carente (per attività a ciclo di scelta), a seguire ai medici residenti nel territorio aziendale, infine a coloro che risiedono nel territorio regionale da almeno 2 anni antecedenti la scadenza del termine del presente avviso.
Per i medici di cui alle lettere da a) a c) gli incarichi provvisori di medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria saranno conferiti per un periodo massimo di dodici mesi e comunque non oltre l’individuazione del medico titolare avente diritto.
Qualora i medici presenti nelle categorie da a) a c) non fossero sufficienti a garantire il fabbisogno assistenziale previsto, a fronte della preminente necessità di assicurare il servizio, ci si potrà avvalere anche dei medici di cui alle lettere da d) a f), attribuendo incarichi provvisori di medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria.
Ad esaurimento delle graduatorie aziendali potrà essere emesso un nuovo avviso o in mancanza, alla scadenza del predetto termine di un anno, gli incarichi provvisori e di sostituzione di medico del ruolo unico potranno essere prorogati, con la finalità di garantire la continuità del servizio, fino all’approvazione della graduatoria aziendale per l’anno 2024 e relativa individuazione degli aventi diritto. 
Gli incarichi cesseranno di diritto e con effetto immediato, prima del termine naturale di scadenza, a seguito dell’individuazione del medico titolare avente diritto, e per i medici di ad attività oraria anche a seguito del rientro, anticipato, dei medici titolari a tempo indeterminato sostituiti, ovvero a seguito di una diversa organizzazione del sevizio.
Gli incarichi di Guardia Medica Turistica (GMT) verranno conferiti prioritariamente ai medici che si renderanno disponibili per tutto il periodo di apertura dei servizi di guardia turistica, garantendo l’effettuazione di tutti i turni assegnati mensilmente dall’Azienda e compatibili con le norme vigenti in materia di orario di lavoro. 
L’eventuale recesso da parte del medico incaricato dev’essere di norma comunicato secondo scadenza prevista dalla normativa in vigore; per i medici incaricati nel servizio di GMT il termine è di 30 gg.
 In ogni caso a partire dalla data di presentazione delle dimissioni, è richiesto l’impegno di garantire nel periodo di preavviso i turni assegnati.
Il medico che accetta l’incarico provvisorio ad attività oraria svolgerà i turni nella sede assegnata sulla base dell’organizzazione aziendale del servizio e potrà su base volontaria rendersi disponibile per turni anche in altre sedi. 
Per la copertura degli incarichi di medico del ruolo unico ad attività oraria, l’assegnazione delle sedi verrà disposta nel rispetto dell’ordine di graduatoria, sulla base delle disponibilità espresse dai candidati.

Saranno consentiti trasferimenti tra sedi solo in casi eccezionali e comprovate motivazioni, che saranno comunque oggetto di valutazione da parte dell’Azienda. 
Con riferimento alla consultazione della graduatoria per il conferimento di incarichi medico del ruolo unico ad attività oraria, ai medici rinunciatari dell’incarico proposto non verrà richiesta una nuova disponibilità fino allo scorrimento della totale graduatoria.

La pubblicazione dell’avviso non comporta per AS FO alcuni obbligo di conferire incarichi nei settori sopra indicati, ma avverrà solo ed esclusivamente sulla base delle necessità aziendali.
Durata delle graduatorie:
Le graduatorie saranno valide fino alla approvazione delle nuove graduatorie ai sensi dell’art. 19, comma 6, dell’Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina Generale 28.04.2022, per l'anno 2024. 
Per quanto non previsto dal presente Avviso si applicano le norme previste dall’ACN per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale e ss.mm.ii. nonché le ulteriori disposizioni normative nazionali e regionali. 
Ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 e del D.lgs. n. 196/2003 integrato con le modifiche introdotte dal D.lgs. n. 101/2018, i dati personali forniti dagli aspiranti saranno raccolti per le finalità di gestione dell’Avviso e saranno trattati anche successivamente all'eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per finalità inerenti alla gestione del rapporto medesimo. Il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini della valutazione dei requisiti di partecipazione. L’interessato gode dei diritti di cui alla citata normativa, tra i quali figura il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, nonché alcuni diritti tra cui quello di far rettificare, aggiornare, completare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge, nonché il diritto di opporsi, per motivi legittimi, al loro trattamento. Tali diritti potranno essere fatti valere nei confronti dell’Azienda interessata, titolare del relativo trattamento. Maggiori informazioni sul trattamento dei dati personali sono disponibili nell'Informativa allegata al presente Avviso".

Per eventuali ulteriori informazioni gli aspiranti potranno rivolgersi all’ufficio Medicina Convenzionata telefonando ai numeri 0434.369824 0434.369622 o scrivendo un’email all’indirizzo continuita.assistenziale@asfo.sanita.fvg.it
 F.to IL DIRETTORE GENERALE
   Dott. Giuseppe Tonutti 
Domanda di ammissione

AVVISO PUBBLICO PER TITOLI PER

LA PREDISPOSIZIONE DELLE GRADUATORIE AZIENDALI PER IL CONFERIMENTO DI
INCARICHI PROVVISORI E INCARICHI DI SOSTITUZIONI DI: 

MEDICO DEL RUOLO UNICO DI ASSISTENZA PRIMARIA A CICLO DI SCELTA E AD ATTIVITA’ ORARIA
E DI MEDICO OPERANTE NEGLI ISTITUTI PENITENZIARI

AL DIRETTORE GENERALE

AZIENDA SANITARIA FRIULI OCCIDENTALE -ASFO

Trasmissione PEC: asfo.protgen@certsanita.fvg.it 

Oggetto: “Avviso pubblico per titoli per la predisposizione delle graduatorie aziendali per il conferimento di incarichi provvisori e incarichi di sostituzioni di: medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta e ad attività oraria e di medico operante negli istituti penitenziari.”
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________
CHIEDE
di essere ammesso/a all’avviso pubblico per la predisposizione delle graduatorie aziendali di medici indicate in oggetto, esprimendo la propria disponibilità per i seguenti settori: (barrare le caselle interessate, possibile più di una scelta)
· Medico del ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta;
· Medico del ruolo unico di assistenza primaria ad attività oraria;
· Medici operanti negli istituti penitenziari;

· Guardia Medica Turistica (GMT)
· Medico di continuità assistenziale presso la   SC Hospice, Cure Palliative e Degenze intermedie – Hospice;

· Medico di continuità assistenziale presso la SC Hospice, Cure Palliative e Degenze intermedie – RSA Aziendali, Ospedale di Prossimità di Maniago e Struttura Intermedia Polifunzionale di Sacile;
sotto la propria responsabilità, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e successive modifiche, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76, del D.P.R. innanzi citato, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 75 del D.P.R. n. 445/2000 cit.),
DICHIARA

di essere nato/a a ______________________________________________________ il_________________;
di essere residente a _________________________Via​​___________________________________ n. _____ ;
C.A.P. __________ Provincia ____________________ dal _______________________;

Di risiedere nella Provincia di  __________________________ dal ____________________;

Di risiedere nella Regione __________________________ dal ____________________;

Telefono__________________________ cell. _________________________;
   Indirizzo e mail ________________________________pec______________________________________;
CF_____________________________________________________________________________________;
- di avere/non avere (1) provvedimenti restrittivi della libertà personale in atto, da parte delle Autorità competenti; 
- di avere/non avere (1) riportato condanne penali anche con sentenza non passata in giudicato (e/o patteggiamento) e di avere/non avere (1) procedimenti penali in corso (ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali o procedimenti penali in corso) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________; 
   -di essere in possesso della cittadinanza italiana o di altro paese appartenente alla UE, incluse le equiparazioni disposte dalle leggi vigenti_________________________ (indicare la cittadinanza anche se italiana);
-di essere in possesso di Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso l’Università degli Studi di_____________________________________ in data___________________________________, voto di laurea___________________________________;
(per i titoli conseguiti nei Paesi extra Unione Europea, indicare la data del riconoscimento del titolo in Italia da Parte del Ministero della Salute___________________________________________________________)

- di essere abilitato/a all’esercizio professionale in data __________________________presso l’Università di 
________________________________________________________________________________________;
- di essere iscritto/a all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di _______________________________________ dal ____________________________ n._______________; 
 - di essere/non essere (1) iscritto nella graduatoria unica regionale del Friuli Venezia Giulia per i MMG, con il punteggio di _____________________________________________________________________________ 
- di essere/ non essere (1) in possesso dell’attestato di formazione specifica in medicina generale conseguito in data ________________ presso ________________;
-  di essere/ non essere iscritto/a (1) al corso di formazione specifica in medicina generale presso la regione _________________________________________________, dal__________________________________; 
– di essere/ non essere iscritto/a (1) al corso di formazione specifica in medicina generale ai sensi D.L. 30.04.2019 n. 35 (cd Decreto Calabria) presso la regione _________________________________________; 
- di essere/ non essere iscritto/a (1) alla scuola di specializzazione presso l’Università di ________________
al corso________________________________________________________;
- di svolgere (1) altra attività a qualsiasi titolo: (indicare se si hanno incarichi oppure si svolgono turni a chiamata di Continuità assistenziale e per quale Azienda; per altra tipologia di lavoro indicare tipologia di contratto e datore di lavoro; vanno indicate anche le eventuali attività di natura libero professionale)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
-di non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dall’art. 21 dell’ACN 28.04.2022; oppure di impegnarsi a far cessare alla data di effettivo conferimento dell'incarico le eventuali situazioni di incompatibilità sussistenti;

-di non godere di alcun trattamento di quiescenza, oppure di godere di trattamento di quiescenza da parte del seguente ente _________________________________________ per lo svolgimento della seguente attività________________________________________________________________________________;

-di avere/non avere subito una sanzione disciplinare ai sensi dell’art. 25 dell’ACN. In caso di risposta affermativa indicare quali sanzioni ___________________________ e riportare gli estremi dell’atto di irrogazione della sanzione, con l’indicazione dell’ente_________________________________________ ;

-di accettare pienamente le condizioni fissate dall’Accordo collettivo nazionale per la disciplina normativa e per il trattamento economico dei medici di medicina generale del quale è ad integrale conoscenza;

-di aver preso visione delle clausole dell’avviso aziendale per l’eventuale conferimento di incarichi provvisori o affidamento di sostituzioni e di accettarle integralmente;

- di essere consapevole che la pubblicazione dell’avviso per il quale viene inoltrata la presente domanda non comporta la sussistenza, per AS FO, della necessità di conferire incarichi nei settori sopra indicati, ma che un tanto avverrà solo ed esclusivamente sulla base delle necessità aziendali;

- dichiara di aver letto e compreso l'informativa sul trattamento dei dati personali pubblicata unitamente all'Avviso prot. n. _________ del _________; 
-Autorizzo/non autorizzo quest’Azienda a comunicare i miei contatti telefonici e di posta elettronica ai colleghi già incaricati nel servizio per una eventuale contattabilità per sostituzioni (2).

-Autorizzo/non autorizzo quest’Azienda a comunicare i miei contatti telefonici e di posta elettronica a soggetti esterni per soli fini formativi (2).

Data_________________________________                                    Firma____________________________
(1) Cancellare la parte che non interessa.
(2) La mancata cancellazione della parte che non interessa viene intesa come espressione della volontà di NON COMUNICARE il proprio nominativo e recapito telefonico ai colleghi già incaricati nel servizio per una eventuale contattabilità.
N.B. I CANDIDATI SONO TENUTI A PRESENTARE LA PRESENTE DOMANDA (PENA DECADENZA) UNITAMENTE ALLA FOTOCOPIA NON AUTENTICA DI UN VALIDO DOCUMENTO D’IDENTITA’.
ALLE DOMANDE SI DEVE ALLEGARE ANCHE IL MODULO PER L’ATTESTAZIONE DELL’IMPOSTA DI BOLLO DOVUTA PER LA PRESENTAZIONE DI ISTANZE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

MODULO PER L’ATTESTAZIONE DI PAGAMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO DOVUTA PER LA PRESENTAZIONE DI ISTANZE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE
Spazio per l’apposizione 
della marca da bollo, 
da annullare con data e firma
Il/la sottoscritto/a, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)
trasmette la presente dichiarazione, attestando ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000 n. 445 quanto segue:
	Cognome
	Nome

	Nato a
	Prov.
	il

	Residente in
	Prov.
	CAP

	Via/piazza
	
	n.


DICHIARA
 di aver provveduto al pagamento dell’imposta di bollo dovuta per l’istanza di inserimento nelle graduatorie aziendali come da Avviso n. prot__________del __________con la marca da bollo sopra apposta con identificativo numero: …………………………………………………. del ………………………………….
 di essere a conoscenza che l’Autorità competente potrà effettuare controlli sulle pratiche presentate e pertanto si impegna a conservare il presente documento e a renderlo disponibile ai fini dei successivi controlli.
	Luogo e data

	Firma autografa leggibile

	……………………………………………………
	……………………………………………………


AVVERTENZE:
1) Il presente modulo, provvisto della marca da bollo (annullata secondo le indicazioni di cui al punto 2), deve essere debitamente compilato e sottoscritto con firma autografa del dichiarante e deve essere obbligatoriamente allegato alla domanda di inserimento nelle graduatorie aziendali.
2) La marca da bollo, applicata nell’apposito spazio, dovrà essere annullata tramite l’apposizione della data e la firma sulla stessa e parte del modulo.
 








