o el REGIONE SICILIANA — ASSESSORATO SANITA'

T i/ ' AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
. RAGUSA
N7 f o ASP RAGUSA

Natura:Partenza

n. 0080595 del 04/12/2023

AVVISO

Nella Gazzetta Ufficiale della Regione Sicilia n. 49 del 24 novembre
2023 parte 1, sono state pubblicate le graduatorie definitive di medicina
generale (relativa ai settori di assistenza primaria, continuita assistenziale
ed emergenza sanitaria territoriale) ¢ di pediatria di libera scelta, valide per
["anno 2024.

In ottemperanza a quanto dai nuovi Accordi Collettivi Nazionali, i
medici interessati a esserc inseriti nelle graduatorie aziendali (assistenza
primaria, continuitd assistenziale, emergenza sanitaria tcrritoriale ¢
pediatria di libera scelta) di disponibilita per eventuale conferimento di
incarichi provvisori, a tempo determinato o di sostituzione, possono
presentare istanza in bollo da € 16,00, con allegato documento di
riconoscimento, utilizzando I’allegato modello di interesse.

Le graduatorie saranno utilizzate per I’assegnazione degli incarichi di
sostituzione ¢ provvisori, con decorrenza dal 1° febbraio 2024.

Le istanze devono essere presentate entro ¢ non oltre il 30/12/2023
tramite raccomandata A/R oppure alla PEC
uflicioconvenzionif@pec.asp.re.it.

RE SI’ONSAB LE DEL PROCEDIMENTO DIRETTORE UOC ASSISTENZA
: nnulh7 SANITARIA DI BASE E SPECIALISTICA

Dott.ssa Cal(/mu ra

HAORDINARIO



Marca da bollo Al Direttore Generale

€16,00 dell’ Azienda Sanitaria Provinciale

Piazza Igea

97100 RAGUSA

I1 SOttOSCIItO DOt ..vvirriivntiiiiere e eeeeei e raeennes (1110 X S s

) ,residentea ..............coeveiin L VI e e e ,
recapito telefonico .........coovvviiviniiieiinnenn. email......oooiriiiii

CHIEDE
di essere inserito negli elenchi per I’eventuale attribuzione di incarichi provvisori, a tempo

determinato e di sostituzione di ASSISTENZA PRIMARIA presso i presidi di codesta A.S.P..

A tal fine dichiara di:
o essere laureato in Medicina e Chirurgiaindata ..................... , CONVOLO ........... ;
e essere abilitato all’esercizio della professione medica indata ............c....coeennnie ;
e essere iscritto all’Ordine dei medici della provinciadi ..., ;

e essere/non essere in possesso dell’attestato di formazione di medicina generale
e essere/non essere iscritto al corso di formazione per la medicina generale;

e essere/non essere iscritto in scuola di specializzazione.



Marca da bollo Al Direttore Generale

€16,00 dell’ Azienda Sanitaria Provinciale

Piazza Igea

97100 RAGUSA

I sotloscritto DOtE. ... B (F: (o 3 RO s
il ,residentea ........................ s VIt e s
recapito telefonico ...l veerenes email.......ocooin

CHIEDE
di essere inserito negli elenchi per I’eventuale attribuzione di incarichi provvisori, a tempo
determinato e di sostituzione di PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA presso i presidi di codesta A.S.P..

A tal fine dichiara di:

e esserc laureato in Medicina e Chirurgiaindata ..................... ,Convoto ........... ;
e essere abilitato all’esercizio della professione medicaindata ............................ ;
e - essere iscritto all’Ordine dei medici della provinciadi .............oooeiiiiiinl, ;
e essere specializzato bella branca di ..o ,
indata.......cocevveiieinannen. , CON VOO, . einireanernnennen.
Data ......oooevvvennninnnn..



Marca da bollo Al Direttore Generale

€ 16,00 dell’ Azienda Sanitaria Provinciale

Piazza Igea

97100 RAGUSA

I1 SOttoSCIIttO DIOLL. ..evvvnreiiiiieiiieiiriveii e ireaens I 1110 X RO ,

1 ,residente @ ..oooovvvviiiiiniininann B T T .
recapito telefonico .........oovevenviieenininnnnne, email......ocoviiiniiiniiii PPN

CHIEDE

O di esserc inserito negli elenchi per I’eventuale attribuzione di incarichi provvisori, a tempo
determinato e di sostituzione di CONTINUITA’ ASSISTENZIALE presso i presidi di codesta

ASP;

O di essere inscrito nella graduatoria per la reperibilita di continuita assistenziale.

A 1al fine dichiara di:
e essere laureato in Medicina e Chirurgiaindata ..................... ,CONVoto ........... ;
¢ essere abilitato all’esercizio della professione medicaindata .................c.coounie ;
o essere iscritto all’Ordine dei medici della provinciadi ..., ;

e essere/non essere in possesso dell’attestato di formazione di medicina generale
e essere/non essere iscritto al corso di formazione per la medicina generale;

e essere/non essere iscritto in scuola di specializzazione.



Marca da bollo Al Direttore Generale

€16,00 dell’ Azienda Sanitaria Provinciale

Piazza Igea

97100 RAGUSA

Il sottoscritto Dott. ........ovevvvvennnen. e rea e eaaraae 1T 1 X S ,

| ,residente a ........o.oeveeniininnns B T PO PSPPI ,

recapito telefonico ............ocecviiiiiiiin email......cooooviiiiii e
PEC ot

CHIEDE

di essere inserito negli elenchi per I’eventuale attribuzione di incarichi provvisori ¢ di sostituzione di

EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE presso i presidi di codesta A.S.P..

A tal fine dichiara di:

esserc laureato in Medicina e Chirurgiaindata ..................... ,convoto ........... ;
essere abilitato all’esercizio della professione medica indata ............................ ;
essere iscritto all’Ordine dei medici della provincia di ..........oooooiiiiii. ;

essere in possesso dell’ Attestato di Idoneita all’esercizio dell’attivita di Emergenza Sanitaria
Territoriale conseguito indata ......................... ;

essere/non essere in possesso dell’attestato di formazione di medicina generale;

essere/non essere iscritto al corso di formazione per la medicina generale;

essere/non essere iscritto in scuola di specializzazione.



