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Parte prima

Determinazioni dei dirigenti
Determinazioni dei dirigenti

Assessorato lgiene e sanita e dell'assistenza sociale
Direzione generale della sanita
Servizio di promozione e governo delle reti di cura

Determinazione
n. 327 del 23 aprile 2021

Pubblicazione sedi carenti di Pediatria di Libera Scelta (PLS) - annualita 2021

Il Direttore del Servizio

VISTO lo Statuto Speciale della Regione Autonoma della Sardegna e le relative norme di attuazione;
VISTO il Decreto legislativo n. 502 del 30.12.1992, e ss.mm.ii.;

VISTA la L.R. 24 dedicata alla riforma del sistema sanitario regionale e riorganizzazione sistematica delle norme
in materia;

VISTAla L.R. 31 del 13.11.1998, e ss.mm.ii.;

VISTO l'art. 4 dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici pediatri di libera scelta
recepito con atto d’'Intesa in Conferenza Stato - Regioni in data 21.06.2018, che ha integralmente sostituito I'art.
33 del’ACN 2005 recepito con atto d’'Intesa in Conferenza Stato-Regioni il 15.12.2005 modificato ed integrato a
sua volta dall’Accordo Collettivo Nazionale sottoscritto in Conferenza Stato-Regioni il 29.07.2009;

VISTO I'Accordo integrativo regionale per la disciplina dei rapporti con in medici pediatri di libera scelta (AIR)
approvato con la deliberazione della Giunta regionale n.10/45 del 11.02.2009;

VISTO il decreto del Presidente della Regione Sardegna n. 127 del 14.11.2019, con il quale vengono conferite le
funzioni di direttore del Servizio Promozione e governo delle reti di cure, presso la Direzione generale della
Sanita, al dott. Stefano Piras;

VISTO l'art. 7, comma 2 dell’Accordo Collettivo Nazionale sottoscritto in Conferenza Stato-Regioni il 08.07.2010;

VISTI i criteri generali di attuazione dell’art. 7, comma 2 ACN 8 luglio 2010, definiti dal Comitato regionale per la
pediatria di libera scelta in data 17 luglio 2012;
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VISTA la deliberazione del Commissario straordinario ATS n. 300 del 22.04.2021 con la quale lo stesso ha
individuato le sedi carenti per la Pediatria di libera scelta per I'annualita 2021;

RITENUTO di dover sospendere momentaneamente la pubblicazione sul BURAS della sola sede individuata
con la sopra richiamata delibera ATS, per I'ambito 1 della ASSL di Nuoro, in attesa di chiarimenti che verranno
richiesti ad ATS contestualmente all'adozione del presente atto;

PRESO ATTO che, ai sensi e per gli effetti dell'art. 2 dell’Accordo Collettivo Nazionale recepito in Conferenza
Stato — Regioni il 21.06.2018, che ha integrato e sostituito I'art. 15, comma 3, del’ACN/2005 e ss.mm.ii., i medici
pediatri gia titolari di incarico a tempo indeterminato non possono far domanda di inserimento nella graduatoria
e, pertanto, possono concorrere all'assegnazione degli incarichi vacanti solo per trasferimento;

CONSIDERATO quanto previsto dalla determinazione n. 1140 del 02.12.2020, con la quale € stata approvata la
graduatoria unica regionale definitiva dei medici pediatri di libera scelta valida per 'anno 2021, pubblicata sul
BURAS n. 74 del 17.12.2020;

CONSIDERATO che in conformita a quanto previsto dall’art. 33 del sopra menzionato ACN del 2005 e ss.mm.ii.,
integralmente sostituito dall’art. 4 del’ACN/2018, si rende necessario disporre la pubblicazione sul BURAS delle
sedi carenti di Pediatria di libera scelta per I'annualita 2021;

CONSIDERATO che al conferimento dell'incarico possono concorrere i Pediatri secondo l'ordine di priorita
previsto dall’art. 33 dellACN 15.12.2005 e ss.mm.ii.,, cosi come modificato e integralmente sostituito dall'art. 4
dellACN/2018;

CONSIDERATO che L'ATS dovra provvedere all’'assegnazione degli ambiti territoriali carenti secondo le
modalita previste dall'art. 33 del’ACN/2005 e ss.mm.mi., cosi come modificato e integralmente sostituito dall’art.
4 del’ACN/2018, e dall’Accordo Integrativo Regionale approvato con la D.G.R. 10/45 del 11.02.20009;

DATO ATTO che le modalita organizzative di convocazione degli interessati verranno rese note contestualmente
alla pubblicazione della graduatoria sul sito istituzionale ATS;

RITENUTO in relazione al presente procedimento, di non trovarsi in conflitto di interessi, ai sensi dell’art. 6 bis
della L. n. 241 del 07.08.1990 e ss.mm.ii. e degli artt. 14 e 15 del Codice di comportamento del personale della
Regione autonoma della Sardegna,;

Determina

ART. 1 In conformita a quanto indicato nelle premesse, si dispone la pubblicazione sul Buras delle sedi carenti
per la pediatria di libera scelta per I'annualita 2021.

ART. 2 Di sospendere momentaneamente la pubblicazione sul Buras della sola sede individuata, con la sopra
richiamata delibera ATS, per I'ambito 1 della ASSL di Nuoro, in attesa di chiarimenti che verranno richiesti ad
ATS contestualmente all'adozione del presente atto.

ART. 3 Al conferimento dell'incarico possono concorrere i Pediatri secondo I'ordine di priorita previsto dall’art. 33
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del’ACN 15.12.2005 e ss.mm.ii., cosi come modificato e integralmente sostituito dall’art. 4 del’ACN/2018.

ART. 4 Ai sensi delle vigenti disposizioni i Pediatri interessati, entro 20 (venti) giorni a decorrere dal giorno
successivo alla data di pubblicazione della presente determinazione sul BURAS, presentano apposita istanza
all’ATS a mezzo PEC all'indirizzo sc. medicinaconvenzionata@pec.atssardegna.it, 0 a mezzo raccomandata A/R
alla ASSL di Cagliari, via Pier della Francesca 1, 09047 Selargius — Cagliari, secondo la modulistica allegata che
sara disponibile anche sul sito www.regionesardegna.it all'indirizzo

http://www.regione.sardegna.it/j/v/2644?s=1&c=390&v=9&na=1&tipodoc=0,12&n=10&c1=1250

In caso di invio con raccomandata A/R fara fede la data di effettiva ricezione della domanda da parte
dell’Amministrazione e non quella di spedizione. In caso di invio tramite pec, il soggetto interessato provvede ad
inserire nella domanda i numeri identificativi della marca da bollo utilizzata, nonché ad annullare la stessa.

ART. 5 L’ATS dovra provvedere all'assegnazione delle sedi carenti secondo le modalita previste dall'art. 33
dell’ACN 15 dicembre 2005 e ss.mm.ii., cosi come modificato e integralmente sostituito dall’art. 4 del’ACN/2018.

ART. 6 le modalita organizzative di convocazione degli interessati verranno rese note contestualmente alla
pubblicazione della graduatoria sul sito istituzionale ATS.

Per quanto non espressamente previsto dal presente provvedimento si rimanda a quanto disposto dal’ACN del
15.12.2005 e ss.mm.ii. Il presente provvedimento € trasmesso all'’Assessore dell’'lgiene, Sanita e dell’Assistenza
Sociale ai sensi dell’articolo 21, comma 9, della L.R. 13.11.1998, n. 31 e ss.mm.ii.

Piras
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ALLEGATO 1)
compilare in caso di domanda per graduatoria

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 43 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto/a

CoBNOmeE = = Lt X = nome e s e
Nato/aa = e (prov. ........ Nl
Residente nel:comuneidiii i i CHinE IR Cire T (prov. .....)
VR S L RO AT P L LD L e e e
afardatadal ot el sl

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita in atti, richiamate dall’art.
76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i..

dichiara:

di essere residente nella REGIONE ......cc.oveveeveeeeerivesvieeeeeree e dalt it ciiace s
Letto, confermato e sottoscritto
uogo edata s i a i RS

Firma del dichiarante
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ALLEGATO 1BIS)
Compilare solo se specializzati dopo il 31/01/2020
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 43 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto/a

COBNOME sicisicisisassssissssississseisemsissmmsessiss OIS sicsivsssssssrssnsnssssssssisnsd isssvesarsssascsssies
INQTO/@ 8 iiiiviiis o srssanosbossbisasvansssbaninss (prov. ......... D ErieieinaaT t i s
Residente nel comuUNEe di ....c.cooceeeivereeceninecinie e (prowv. ....... )
Via et srnmnratns i nam st podbise N ettt it
afardatadal s GiniaEnnniTaa ASSL di residenza .......ccvvevincninnne

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita in atti, richiamate dall’art.
76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i..

dichiara:

Di aver conseguito il diploma di specializzazione in pediatria presso |'Universita degli studi di
......................................... in data .......ccceeevevereene.CON VOto finale ..............ofe...........(specificare il voto in modo
completo);

Di aver conseguito il diploma di specializzazione in discipline equipollenti alla pediatria
................ (indicare la disciplina) ai sensi della tabella B) del 30.01.1998 e s.m.i. presso I'Universita
degli studi di iftdata i et con voto finale ............... 7/ET S (specificare il voto
in modo completo);

Letto, confermato e sottoscritto

lligseie datary B =t iRt b o

Firma del dichiarante
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ALLEGATO 1a

DOMANDA DI TRASFERIMENTO
NEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI (ANNO 2021) DEI PEDIATRI CONVENZIONATI
DELLA REGIONE SARDEGNA

BOLLO € 16
A.S.S.L. di Cagliari

Via Pier della Francesca, 1

09047 Selargius (CA)
n. identificativo della marca da bollo
(in caso di invio della domanda a mezzo pec)

Nr.

Il sOIOSEHtO/A AOM. .....comsmmmmmsnnmemmsnmssssanessnsnsmsenssnssans consapevole delle sanzioni penali previste dall’'art. 76
del DPR n. 445/2000 e ss.mm.i.. dichiara di essere nato/a a..........cccceevveeeeennen. e e e
Codice Fiscale ...........c.coviiiiiiiiiiiiininns residente @ .occceiiceivieeneeeee Prov.  ..cceeees Via
........................................... CAP.La s a far dataridal: -cisnn e sar Rl asleiinnnibae:  cell.

Residente nel territorio della Regione ........... . e titolare di incarico a tempo indeterminato

per lassistenza pediatrica presso I'Azienda sanitaria locale della regione ............................ dal
.................... (eventuali periodi di sospensione (art. 18, comma 1, del’ACN/2005 e s.m.i.) dal ................. al
.......) € con anzianita complessiva di medico specialista pediatra convenzionato pari a mesi

... specializzat ...... indata .........oc... €ON VOLO fiNALE ... ..ooncnnoncnnans

PRESENTA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Ai sensi e per le finalita di cui all'art. 33, comma 5, lettera a) del’ACN 2005 e s.m.i., integralmente sostituito
dall'art. 4 del’ACN/2018 nel sottoindicato ambito territoriale carente pubblicato nel Bollettino Ufficiale della
Regione Sardegna n. del come di seguito indicato:

ASSL Ambito Territoriale

Allega alla presente: la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta atta a comprovare il diritto a concorrere,
l'autocertificazione attestante I'anzianita complessiva di incarico come pediatra convenzionato (allegato 2)) e
copia del documento di identita in corso di validita e codice fiscale.

Allegatin. ......cconsies

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso

La propria residenza O Il domicilio sotto indicato &

Cl0 oviioines sommsesenin VIAIPIBZZA oo cvnvionionin susnmins M 50 COMUNG oocvisonsinsmimennsssnssins prov.
Data Firma
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ALLEGATO 1b

DOMANDA DI TRASFERIMENTO
NEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI (ANNO 2021) DEI PEDIATRI CONVENZIONATI
PROVENIENTI DA ALTRA REGIONE

BOLLO € 16
A.S.S.L. di Cagliari

Via Pier della Francesca, 1

09047 Selargius (CA)
n. identificativo della marca da bollo
(in caso di invio della domanda a mezzo pec)

Nr.

Il sOIOSEHtO/A AOM. .....comsmmmmmsnnmemmsnmssssanessnsnsmsenssnssans consapevole delle sanzioni penali previste dall’'art. 76
del DPR n. 445/2000 e ss.mm.i.. dichiara di essere nato/a a..........ccceeererveruenns e e ot e
Codice Fiscale .......... e o lesidenie asEs s e R pProvV=:. . Via
........................................... CAP | (] e R e Beainiiives o) | | s e e o A o Y
far data dal @i , residente nel territorio della Regione .......... eereeee.. € titolare di
incarico a tempo indeterminato per I'assistenza specialistica pediatrica presso I’Azuenda sanitaria locale della
[EQIONG) &iiceiiiis vt dal ....................... (eventuali periodi di sospensione (art. 18, comma 1,
del’ACN/2005 e s.m.i.) dal ............ al=i i ) e con anzianita complessiva di medico spemallsta pedlatra
convenzionato paria mesi ....... .. specializzat ...indata ... .......ccv con voto finale . i

PRESENTA DOMANDA DI TRASFERIMENTO

Ai sensi e per le finalita di cui all’art. 33, comma 5, lettera b) del’ACN 2005 e s.m.i., integralmente sostituito
dall'art. 4 del’ACN/2018 nel sottoindicato ambito territoriale carente pubblicato nel Bollettino Ufficiale della
Regione Sardegna n. del i

ASSL Ambito Territoriale

Allega alla presente la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta atta a comprovare il diritto a concorrere,
l'autocertificazione attestante I'anzianita complessiva di incarico come pediatra convenzionato (allegato 2)) e
copia del documento di identita in corso di validita e codice fiscale.

Allegatim. .....ooviiine

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso

La propria residenza O Il domicilio sotto indicato &

BIO oo VIaIPIaZZa .o oo iviiniviviinisin n COMUNE s ovievinininin ssiin PION. wocisiinin
Data Firma
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ALLEGATO 1c)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI
(ANNO 2021) PEDIATRI DI LIBERA SCELTA

PER GRADUATORIA

BOLLO€ 16
A.S.S.L. di Cagliari
Via Pier della Francesca, 1

09047 Selargius (CA)
n. identificativo della marca da bollo
(in caso di invio della domanda a mezzo pec)

Nr.

lIEsottoseritto/a dott. =..iniimiinaninanian consapevole delle sanzioni penali previste dall’'art. 76
del DPR n. 445/2000 e ss.mm.i.. dichiara di essere nato/a a..........cccccceeeeeereeennens B
Codice Fiscale/|=—ia sl ol b lin s Hiai e = residente —ra ) Saai i it prov......... Via
........................................... CAP...............TEL...A......,..,...,..,ASSL diresidenza . i
Residente nella Regione ...............cccooeevviiiinnnns gal o ....... inserito nella graduatoria

regionale dei medici pediatri di cui all'art. 15 e s.m.i. integrato e modlflcato dagli accordi collettivi nazionali
sottoscritti in conferenza Stato regioni in data 29.07.2009 e 21.06.2018 pubblicata sul Bollettino ufficiale
della Regione Sardegna n. 74 del 17.12.2020.

specializzat ...... indata ............... con voto finale .........c.c... coun

PRESENTA DOMANDA DI INSERIMENTO
Ai sensi e per le finalita di cui all'art. 33, comma 5, lettera ¢) del’ACN 2005 e s.m.i., integralmente sostituito

dall’art. 2 del’ACN/2018 nel sottoindicato ambito territoriale carente pubblicato nel Bollettino Ufficiale della
Regione Sardegna n. del :

ASSL Ambito Territoriale

A tal fine dichiara:

di essere incluso nella suddetta graduatoria regionale dei medici pediatri valida per I'anno 2021, con
punteggio ..

Chiede che ogm comunicazione in merito venga indirizzata presso

La propria residenza O Il domicilio sotto indicato &

ClOT st fe ViglRIazza «iviiniis v povnas N COMUNE . i s sov st aanvim 0] (o) A

Allega alla presente la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta atta a comprovare il diritto a concorrere,
I'allegato 1) e copia del documento di identita in corso di validita e codice fiscale.

Allegatin. ...............
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ALLEGATO 1d)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE DEGLI AMBITI TERRITORIALI CARENTI
(ANNO 2021)
MEDICI PEDIATRI SPECIALIZZATI DOPO IL 31 GENNAIO 2020

BOLLO€ 16
A.S.S.L. di Cagliari
Via Pier della Francesca, 1

09047 Selargius (CA)
n. identificativo della marca da bollo
(in caso di invio della domanda a mezzo pec)

Nr.

lIEsottoseritto/a dott. =..iniimiinaninanian consapevole delle sanzioni penali previste dall’'art. 76
del DPR n. 445/2000 e ss.mm.i.. dichiara di essere nato/a a...........ccccceeeeeeeeeennens B =
Cittadifanza. .......ccooeive cunen SOAICE FiSCAIR .....ooniioncveninninsinns

e peCk e e R
PRESENTA DOMANDA
Ai sensi e per le finalita di cui all’art. 33, comma 5, lettera d) del’ACN 2005 e s.m.i., integralmente sostituito

dallart. 4 del’ACN/2018 nel sottoindicato ambito territoriale carente pubblicato nel Bollettino Ufficiale della
Regione Sardegna n. del i

ASSL Ambito Territoriale

Allega alla presente: I'allegato 1 bis), la dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta atta a comprovare il
diritto a concorrere, e copia del documento di identita in corso di validita e codice fiscale.

Allegatin. ...............

Chiede che ogni comunicazione in merito venga indirizzata presso

La propria residenza O Il domicilio sotto indicato

LB NMIBIPIBZZA .ooioovnvvninsimiminie n COMUNG & vivecvnsin iarmniosssnnm prov.
Data Firma
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ALLEGATO 2) compilare per trasferimenti

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Art. 43 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.)

Il/La sottoscritto/a

cognome

Nato/a a

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita in atti, richiamate dall’art.
76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i..

dichiara:

- di essere titolare di incarico come medico specialista pediatra di libera scelta presso la ASL

......................... disimmennmniisnaradal silsennd s emenmareramny
- diaver maturato I'anzianita complessiva (in territorio italiano) di incarico come medico specialista
pediatra pari ad anni ........... Mesi s gilornissaansi. ;

- diavere eventualmente sospeso la propria attivita per i seguenti periodi (art. 18 c. 1 del vigente
ACN di settore):

Letto, confermato e sottoscritto
Luego edatam miaiats iRt SR b s

Firma del dichiarante
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DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta)
(art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i.)

Il/1a sottoscritt ... dott./dott.ssa

ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del DPR n. 445/2000 e s.m.i.,

1)

2)

3)

7)

dichiara formalmente di

Di essere/non essere'V titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a
tempo parziale, anche come incaricato o supplente presso soggetti pubblici o privati

Soggetto Ore settimanali .
Via .. Comune di ......

Tipo di rapporto di lavoro .. .. periodo dal ...

Di essere/non essere™ titolare di incarico come medico di assistenza primaria ai sensi del vigente
accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale con
massimale di n. ..... scelte e con n. ..... scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di

Di essere/non essere'? titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del vigente
accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici pediatri di libera scelta, con
massimale din. ......... scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di .......cccceveevvvreereennnne

Di essere/non esserel titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato® come
specialista ambulatoriale convenzionato interno®®:

ASSL e bialica=F= = =t = e ore settimanali .......cccoevenee
Di essere/non essere iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni®':
Provincia .... ... branca .... periodo: dal ..

Di essere/non essere” titolare di incarico di guardia medica nella continuita assistenziale o nella
emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato®, nella Regione
.. 0in altra regione®

BSOS o ore settimanali.........coccuuue... in forma

Regione
attiva — in forma di disponibilita®;

Di operare/non operare!” a gualsiasi titolo in e /o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenzionate che abbiano accordi contrattuali con le aziende ai sensi dell’art. 8 quinquies del D.Igs. n.
502/1992 e s.m.i.: @

OFZANISNO: covvvrsissisiionsinssnsisissssanisisovsassaisnsivitsisiosiassossssorsssiissioisssarvasesa OFE SEt. S i in e ieinisiiines

..... Comune di.
Tipo di attivita: oicinmiiinmsmm s i
Tipo di FapPOrto dilaVOro o s oo e e e et o S e i L
Periodn: ol couis nsumsmmi i s o s i s et i z
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8) Dioperare/non operare™ a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non convenzionate,
o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art. 43 della L. 833/78:
Organismo ore sett. .....

1T oTe3 o [T Y 2 e e T el

Tipo di rapporto di lavoro ...

Periodo: dal .....cccoeeeverevrnienns :
9) Di svolgere/non svolgere'® funzioni di medico di fabbrica? o di medico competente ai sensi del D.lgs n.

81/2008:

AZleNda s e BEEEElL. i

Pefiodosdalt el ey I e P m e ]
10) Di svolgere/non svolgere™ per conto dell’INPS o dell’azienda di iscrizione funzioni fiscali nell’ambito

territoriale del quale pud acquisire scelte: @

Azienda

Comune di ..

Periodo: dal

(o] f=E] =] o i e e e i

11) Di fruire/non fruire® del 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;

12) Di svolgere/non svolgere™ altre attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate
(indicare qualsiasi altro tipo di attivita non compreso nei punti precedenti; in caso negativo scrivere:
nessuna)

Periodo: dal

13) Di operare/non operare!® a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa attivita
di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare quanto
eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn. 1,2,3,4 o ai rapporti di
lavoro convenzionato ai nn. 5,6,7):

Tipo di attivita ..
TipodikapPortordilaVoro . i i e e L e G etis i iae it e
Periodo: dal . mumrassasmmimiis s i asmiis i s v e s e ;

Periodo:dal . v :
15) Di fruire/non fruire” del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione
alle variazioni del costo della vita: ¥ soggetto erogante il trattamento di adeguamento

Periodo: dal.... -

16) Di essere/non essere iscritto ™ a corso di formazione in medicina generale o corsi di specializzazione di
cui ai Decreti legislativi nn. 256/91, 257/91, 368/99, e 277/2003:
DenomiNaziONe COLSO susisssasisssssssssssisesinssssssssssisioss sesessaovassasssmsmsssstassmessessssssssis

Soggetto pubblico Che 10 SVOIGE .....oucviviviiciieciiec e
Inizio: dal ....
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17) Di avere/non avere® qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di
interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche ?

18) Di essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese che possono configurare conflitto
di interessi col rapporto di lavoro con il servizio sanitario nazionale®

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero @

Data .. Firma del dichiarante ¥ ..

@) cancellare la parte che non interessa

) completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in calce al foglio alla voce “NOTE”

B ’'Amministrazione pud svolgere, in qualsiasi momento, specifici controlli sulla veridicita delle dichiarazioni sostitutive rese dai partecipanti al
presente comunicato, in attuazione all’art. 71 del DPR n. 445.

Ai sensi e agli effetti degli artt. 75 e75 del DPR 28 DICEMBRE 2000, N. 445 e s.m.i. , le dichiarazioni mendaci e la falsita in atti, sono puniti dal
codice penale. Il dichiarante decade dai benefici eventuall e conseg i al provvedil (] o sulla base della dichiarazione non
veritiera.

“) ai sensi dell’art. 38, comma 3, del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i., le istanze e le dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorieta da
produrre agli organi della amministrazione pubblica possono essere sottoscritte con firma non autenticata se vengono trasmesse unitamente
a copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita del dichiarante.
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PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA
Ambiti Territoriali Carenti Anno 2021

ALLEGATO 1
ASSL SASSARI
COMUNE
DISTRETTO AMBITO COMUNI SEDI VACANTI APERTURA
AMBULATORIO
SASSARI 6 Sassari 2 Di cuin. 1
vacante dal
01/08/2021
ALGHERO S Alghero - Olmedo 1
ASSL OLBIA
COMUNE
DISTRETTO AMBITO COMUNI SEDI VACANTI APERTURA
AMBULATORIO
OLBIA 3 Arzachena ,Palau Palau
Sant” Antonio di 1 S.Teresa
Gallura, S. Teresa di Gallura
di Gallura
ASSL NUORO
COMUNE
DISTRETTO AMBITO COMUNI SEDI VACANTI APERTURA
AMBULATORIO
MACOMER 8 Birori, Borore, 1
Dualchi, Macomer,
Noragugume, Sindia
ASSL ORISTANO
COMUNE
DISTRETTO AMBITO COMUNI SEDI VACANTI APERTURA
AMBULATORIO
ORISTANO 1 Cabras, Oristano, 1
Palmas Arborea, Santa
Giusta, Siamanna,
Siapiccia,Simaxis,
Villaurbana
ASSL CAGLIARI
COMUNE
DISTRETTO AMBITO COMUNI SEDI VACANTI APERTURA
AMBULATORIO
Cagliari, Monserrato, 1
CAGLIARI AREA VASTA 1 Quartucciu, Selargius
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