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REGIONE CAMPANIA,
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO

www.aslavellino it

U.O.C, Cure Primarie

Direttore £.1. dottssa Fnmpacolara Giusto
Tele Fax (0825/252076
uocenreprimaria@aslavelling. it

GRADUATORIA AZIENDALE DEI MEDICI
SPECIALISTL, DEI VETERINARI E DELLE ALTRE
PROFESSIONALITA’ SANITARIE (BIOLOGI, CHIMIC],
PSICOLOGI)

A VALERE PER L’ANNO 2027 . :
Con il presente Avviso, si rende noto che - dal 01/ 01/2026 al 31/01/2026 IGI“

23.59! - i medici specxahsﬂ 1 veterinari ed prafessmmsﬂ “pS;lCﬂlugl, chimiei e bielogi, in
passesso dei requisiti di cui aﬂ’art 19, comma 4 ACN 04 apiile. 2024, interessati & presentare la

propria candidatura per I’inserimento nelle rispettive graduatorie aziendali di settore 3 valere per
V'anno 2027, sonc invitad a compilare - in ogni Sue parte - la modulistica acclusa al presente
Avwso avendo cura di trasmetterla esclusivamente gl seguente indirizzo pec
{pretocolio@pec.aslavelline it ).

Gli stessl sono invitati a rzpo;'tare ne]l’aggeﬁ:o la seguente dmztura “Specmhsﬂca amhufarormie -
Graduatoria aziendale anne 2027 - Domanda di-inserimento — “Nnme e Cagmme del {?andzdat:}”
ed a trasmettere la documentazione dovmta in un unice fermatp PDF,

Si Ippresenta che non cestituiranng oggetto di valniamone a} Ie 1stanze presentate in data
antecedente e successiva ai terming 4 dnnanzi detti, b) prive di idonen. dacumento di riconoscimento,
c:) di mzposta i bollg, d) efo rasmesse. djfformernenie alle in{lzcazmm eperative rappr&sentate nel
suddetta Awmo

Gh interessati sono invitati a conservare copia della ricevuta di avvenita accettazione e consegna
della pec di trasmissione candidatura, da esibire in ipotesi di mancata acquisizione della propria

istanza,

H Divettora £, f dell OC Cure aname



UUMARNLIA DINCLUSIUNE NELLA GRADUATORIA Marca da bollo
16 €

valida per I'anno 2027

(art. 19 — ACN 04 aprile 2024 )

per i Medici Specialisti e Odontoiatri

altre Professionalita (Biologi, Chimici, Psicologi)
e Medici Veterinari

- 8PAZIO RISERVATO ALLUFFICIO = » ASLAVELLINO -UOC CURE PRIMARIE
oo Ecmn%wm-.rmlm o Specialistica Ambulatoriale

PEC :
protocollo@pec.aslavellino.it

SR -« (oo g A Do ¢ 3
(Cognome) {(Nome)

natoil .......... . o {oinn, = TR S (prov.......... )

ComUNE- di FESIABNZA. ... .cce ittt et e s e e s doiiait i POV .. )

}/ia .................................................................................................................................. [ PO .V.CSAP ...................

Telefono -cellulare .. .................................................................................. Telefono fisso ............ccovevn i

F’:EG ............. . L - 1] RS ,

Via ... ................................................................................................................................................................................... Mt s g )

GAR Sle s v s s QIS covovonrnvesnssversssssrsnessrscsse srsesaressss s sacnsssmnssmsnsseessssassssseassmssabsssessanes S5 dEs e L

O (Césel'la da barrare solo da chi presenta la domanda per la prima volta)

CHIEDE o =
di essere inserito nella graduatoria valida per 'anno 2027, secondo quanto previsto dall'art. 19 dell Accordo
Collettivo Nazionale di cui alll ACN 04 aprile 2024, per la disciplina dei rapportl con i Medu:l spemailstl
ambulatoriali, Medici veterinari e altre professmnallta (Biologi, Chimici,Psicologi)

-MEDICI (indicare una delle branche previste | 4 BIOLOGI - .VETERINARI ~Area:
dall'Allegato 2 dell'Accordo Collettivo Nazionale)
0 A (Sanita animale)

O CHIMICH

B B ggiene degii alimenti)

O PSICOLOGI

D PSICOTERAP EUTl OocC (lgiene degli allevamenti)

Chiede che ogni comunicazione venga inviata al seguente indirizzo:

Sgfuee



Inolire esprime la propria O disponibilitd [T indisponibilita (barrare la voce che interessa) ad essere
inserito/a nelle graduatorie di cui al comma 5 deil’art.19 del vigente A.C.N. (graduatorie di specialisti e veterinari
disponibili al’eventuale conferimento di incarico a tempo determinato o all'affidamento di sostituzioni).

A tal proposito, il sottoscritto, consapevole delle responsabilitad cui va incontro ai sensi dell'art. 76 del DPR
445/2000 colui che rilascia dichiarazioni false o mendaci,

DICHIARA:
L] diessere cittadino italiano;
[ di essere cittadino di altro Paese appartenente alla UE ( Specificare).............coceiiiiiciiiiiii e
[] di essere cittadino del seguente Stato..................... ed in possesso di uno dei requisiti
di cui all'art. 38, commi 1 e 3 bis d&l D. Igs n.165/2001 &'s. m. i. ek
1. di éssere laureato in ........ ......... ........................................................................ convoio ......... I110
lode Si 0 NO [ presso [Universitd di..........cooooerioo . e indata.......cccoooveenn.. et
2. di essere abiiitétd ali;eserciiid della professiohé d| ............... e .....................................
dali n i iu et g s presso PUNIVersita i, e D e
3..di essere iscritto all'Albo professionale dei/gli ............ — R — dal .o
preséo 'Ordine provinciale/regionale di ... N®iscrizione ...,

4. di essere in possesso delle seguenti specializzazioni:

12 SPeCIAliIZZAZIONE IM... oo e e conseguita il
Presso PUNIVErsHa di...........ccoovveieuiercereec e e s con voto........ A lode Si ] NoO L[]
2" SPeCialiZZAZIONE IN......ooiciieee e e conseguitail.............coooe i
Presso PUNIVEISIEA i, oottt con voto... ..... [ lode S Nno O

5. di non trovarsi nelle condizioni previste dall’'art. 27, comma 1, lettere h) e 1) ACN 04 aprile 2024.

6. di essere specialista/professionistalveterinario ambulatoriale, titolare d’incarico a tempo indeterminato
nella branca per la quale presenta la domanda

per n. ore settimanali presso ASL

0 A.O. dal

Data... .o - come comm s s i e v Firma per esteso. ...



PROSPETTO RIASSUNTIVO

per la specifica delle attivita svolte, ai sensi del vigente Accordo Collettivo Nazionale dalla data di specializzazicne fino al
31/12/2024 c/io ASL / AQ / AORN / INAIL / SASN / MINISTERO DELLA DIFESA ecc., formulato ai sensi dellart. 47 del DPR
445/2000 (dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorieta)

—f L SOHOSCI. Ot .o , consapevole delle
responsabilita penali previste dall'art. 76 DPR 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilita, di aver effettuato,
nella qualita di specialista/professionista ambulatoriale,

nella branca di le sottoindicate ore di attivita presso:
ASL/Struttura DSB ore totali anno___..__ in qualita di

ASL/Struttura DSB ore totali anno___..__ inqualita di

ASL/Struttura DSB ore totali anno___..__ in qualita di

ASL/Struttura DSB ore totali anno___.._ inqualita di

ASL/Struttura DSB oretotali ___. anno_. ..__ inqualita di
ASL/Struttura___ - DSB___. oretotali _anno_. ... inqualitadi ..
ASLISHhra.-, - e vi = DSB__ oretotall . anno. .. inqualadi
ASL/Struttura DSB cre fotali anno .__ inqualita di

ASL/Struttura : DSB ore totali __anne) . inqualita di
ASL/Sfr,uttura DSB ore totali anno___.._ inqualita di

ASL/Struttura DSB ore totali anno___..__ inqualita di

ASUStutura DSB ore totall anno._ . inqualtadi
ASUStrutfura DSB 6fe totéli anno | e in quali_té di "

per complessive ore : e SRR

Il sottoscritto dichiara di aver preso atto dellinformativa sul trattamento dei dati personali, fiportata in calce alla preserite domanda “ai $&nsi
del GDPR Regolamento UE 2016/679 & autorizza al trattamento dei dati personali forniti esclusivamente per i fini della pubblicazione
riportati nella suddefta informativa. S 2

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ALLEGA LA FOTOCOPIA DEL DOCU MENTO D’IDENTITA.

Data '  Firma per esteso



