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U.0. CONCGRS!, ASSUNZION!, GEST, RUOLI E

GEST. AMN WA PLRS. CONVENZIONATO E P.A.C.
virigente: Dott. ssa Paola Fischeti:

Viale Yirgilio 31- /1121 Taranto

tel. 095 7786550

e-mall: paola.fischetti@as! tarante it

JFFICIO Medicina specialistica ambulateriaic intena
tel, 029 7738165-7786030

G.8.0.0 gerconvanzionatg.asliarante@eoegiular.guglia.ic

All Ordine dei Medici della Provincia di Taranfo
Via Crispi, 107 — Taranto

Al Ordine dei Medici veterinari delta Provincia di
Taranto

AlP Ordine degli Psicologi delta Regione Puglia
Via F.lli Sorrentino — Bari

Alla  Segreteria Provinciale SUMAIT

Alla  Segreteria Provinciale UIL — FPL
PUBBLICAZIONE TURNI - MARZO 2023

In osservanza al disposto di cui all’art. 20, comma 3, dell’A.C.N. 2020 e s. m. i., si pubblicanc di seguito i tumi vacanti
di medicina specialistica ambulatoriale presso ’ASL TA, dz assegnarsi ai sensi dell’art. 21 del’A.CN. 2020 es. m. i. (a
tempo indeterminato). Le ore pubblicate, rientrano nel monte ore storico aziendale per la medicina specialistica

ambulatoriale intema assegnato a quest’ ASL con ta D.G.R. 384/2014 ¢ s.m.i.

> Branca di Pneumologia: n. 7 ore settimanali presso il Distretto S. S, n. 5 (Poliambulatorio di Martina Franca);
» Branca di Radiologia: n. 38 ore settimanali presso il P.O “M. Glannuzzi” di Manduria;

> Branca di Chirurgia Vascolare: n. 24 ore setiimanali presso il Distretto S. S. n. 7 (Poliambulatorio di
Manduria); n. 6 ore settimanali presso il Distretto S. 8. n. 6 (di cui n. 3 ore presso il Polizmbulatorio di
Crottaglie e n. 3 ore presso il Poliambulatorio di Pulsano); n. 22 ore settimanali presso il Distretto S. S. Unico
di Taranto (di cui n. 10 ore presso ii Poliambulatorio di Via Ancona, n. 8 ore presso il Poliambulatorio di Via
Mediterraneo ¢ n. 4 ore presso il Poliambuiatorio della Casa Circoi;daria!e “C. Magli™); n. 6 ore settimanali

presse i Distretto 8. 8. n, 5 (Poliambulatorio di Martina Franca);

% Branca di Ematelogia: n. 12 ore settimanali presso il Distretto S. S. n. 7 (Poliambulatorio di Manduria);

» Branca di Medicina Interna: n. 4 ors settimanali presso it Distretio 8. 8. n. 1 (Poliambulatorio di Ginosa); n.
38 ore settimanali presso il Distretto S. 8. Unico di Taranto (Poliambulatorio della Casa Circondariale “C.
Magli™;
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» Branca di Allergologia: n. 13 ore settimanali presso il Distretto S. S. Unico di Taranto (di cui n. 10 ore presso
il Poliambulatorio di Via Ancona e n. 3 ore presso il Poliambulatorio della Casa Circondariale “C. Magli”); n.
10 ore settimanali presso il Distretto S. S. n. 2 (Poliambulatorio di Massafra); n. 5 ore settimanali presso il
Distretto S. S. n. 5 ( Poliambulatorio di Martina Franca);

» Branca di Urologia: n. 12 ore seitimanali presso il Distretto S. S. n. 5 (Poliambulatorio di Martina Franca); n.
12 ore settimanali presso il Distretto S. S. n. 1 (Poliambulatorio di Ginosa); n. 18 ore settimanali presso il
Distretto S. S. Unico di Taranto (di cui n. 13 ore presso il Poliambulatorio di Via Ancona, delle quali n. 5 ore
destinate alle attivita relative alla disforia di genere e n. 5 ore presso il Poliambulatorio della Casa
Circondariale “C. Magli”);

% Branca di Fisiatria: n. 25 ore settimanali presso il Distretto S. 8. n. 2 (di cui n, 20 ore presso il Poliambulatorio
di Massafra e n. 5 ore presso il Poliambulatorio di Statte); n. 4 ore settimanali presso il Distretto S. S. n. §
(Poliambulatorio di Martina Franca);

» Branca di Geriatria: n, 12 ore settimanali presso il Distretto S. S. n. 1 (Poliambulatorio di Ginosa); n. 8 ore
settimanali presso il Distretto S. S. n. 5 (di cui n. 4 ore presso il Poliambulatorio di Martina Franca e n. 4 ore
presso il Poliambulatorio di Crispiano)

» Branca di Sanitd Animale: n. 38 ore settimanali presso il Dipartimento di Prevenzione SIAV A — sede di

Castellaneta; n. 35 ore settimanali presso il Dipartimento di Prevenzione SIAV A — sede di Martina Franca);

> Branca di Psicoterapia: n. 28 ore settimanali presso il D.S.M. - (da espletarsi presso la Casa Circondariale “C.

Magli” di Taranto).

Le domande di partecipazione dovranno essere fatte pervenire esclusivamente a mezzo PEC al seguente indirizzo:

perconvenzionato.asl.taranto{@pec.rupar.puglia.it, entro e non oltre il 15/03/2023.

1l Dirigente Amministrativo
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Viale Virgilio n.31 - 74121 Taranto
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DOMANDA DI DISPONIBILITA’ TURNI VACANTI SPECIALISTICA AMBULATORIALE A
TEMPO INDETERMINATO

RACCOMANDATA AR, 0 PEC

COMITATO CONSULTIVO ZONALE ASL TARANTO
Viale Virgilio, 31

74121 Taranto (TA)

PEC: perconvenzionato.asl.taranto@pec.rupar.puglia.it

Il sottoscritto

~ MEDICO SPECIALISTA - VETERINARIO

- BIOLOGO - PSICOLOGO - CHIMICO
DIOEE: covmons o v (0 N U TR o Ve s s wnm bl s SO MEEO/A, B o s s s
(prov.di........... Yiloomamrnonnsn s COdice TSCALB vy s s S TR R S Ve e SR s
N° Codice ENPAM (o di altro Ente Prev.le: indicare quale ) R
laureato/a in; ’ : i .., iscritto/a all’Albo/Ordine

dei/degli (indicare QUAIE): wouvnucerrrssmcersnssnssrssmerismesomasesies TR ,in

possesso di specializzazione nella branca specialistica/scuola univ. di spec.ne in:

conseguita presso I'Universita

Qi cvsmiimvenvmspnmausnmn ,
indirizzo residenza.. : T R (.1, N prov...
1elefon0. oo VL1111 bl e

eventuale indirizzo diverso dalla residenza presso il quale si  wvuole ricevere ogni

presenta domanda di:

Conferimento incarico ai sensi dell’ art, 19 del’A.C.N. del 17.12.2015 e successive integrazioni e
modificazioni, per la:

i ‘Biaicamedicall sonnmrr i e e s

O Alfra attivitd profle sanitaria dis ..o e aesimreisi s i s i

Ed in particolare fa domanda di: (barrare con una X 'opzione intercssata nel rispetto della propria posizione come
previsto dall’art. 19 A.CN. del 17.12.2015 e successive integrazioni ¢ modificazioni, riportato per informativa a pagina 4 del

presente modulo)

[J aumento orario nelle stesso ambito zonale (compresi INAIL e SASN)- art. 19 comma 2 lett. a;
O aumento orario da diverso ambito zonale (compresi INAIL e SASN) - art. 19 comma 2 lett. b;
[ trasferimento da diverso ambito zonale (compresi INAIL e SASN)- arz. 19 comma 2 lett. c;

{1 riunificazione ore in unica branca (solo per titolari in pilt branche) - art. 19 comma 2 lett. d;
L[] passaggio in altra branca della quale & in possesso di specializzazione - art, 19 comma 2 lett. e;

(] titolare a tempo indeterminato che svolga altra attivita compatibile - art. 19 comma 2 len. f;



LI medici, veterinari e professionisti iscritti nelte graduatorie di cui all'art.17 - art. 19 comma 2 lett, b;

O trasformazione rapporto di lavoro (MMG,PLS e Dipendenti SSN) - art, 19 comma 2 lett.i;

Per il conferimento dei turni di seguito indicati secondo Pordine di preferenza sotto specificato:

DISTRETTO/SEDE :msmnanDPANCA G s sihiiiaiins sonsinsnnssrisasss presidioz....covvviiiiiiniiininnni,
T A0 iwravun im0 S T S o S 0 e T W S A S B B 8 s S S e g

totale ore sett.lis covcvieiriiriiiorannee

2)DISTRETTO/SEDE.......cvvvcevverene DFANCA v SSaEany svrvaav Presldiot. e v sy

f
.
O ATI0 s raasenarunanunanunnesssnnsatassstnasrssessiaessisustivessdsidsssedisunesidevusressssnrosninssrtostosesnne tetteesererrnstrecienenrrens

totalenre sett.i . covvenrsmmavinin

JDISTRETTO/SEDE......cimiscesenssnebranca........ L 11y - | 11111 LT

.
[0 1 o L S O S R P P P T TTIIT]

totale ore Setfil coveeranereserracsraons

DISTRETTO/SEDE....oiviissisins DEATCH cassinss spssinsvssinnasssiess ssavsves PrEsIdIOssimumsinsssn svsnany
ORAEIO s snvsrensaanasarnssmvan s Eavasesnemy s e e s o Kowessaeanas s E R SR TSRS

totale ore:SetElE . cncernromnamstrnnens

ATTENZIONE

ualora lo spazio di cui sopra risultassc insufficiente 'interessato potra riportare le scelte successive
nel rispetto dell’ordine consequenziale di preferenza, su un foglio debitamente firmato ¢ datato,

allegato alla presente - NON SPEDIRE SEPARATAMENTE ALTRI MODULI DI DOMANDA,

A tal fine illa sottoscritto/a dichiara: (Barrare con una X Ia parte in inferesse):

- [ —di essere titolare di incarico ambulatoriale a tempo indeterminato, dal: ... iy

£ — di essere titolare di altro incarico a tempo indeterminato previsto dai eriteri di prelazione di cui

all’art. 19 (specificare la data di decorrenza inCarico? w.iverveeisisressionssnsrssimssrissees

per cui indica di seguito le modalitd dell’incarico in atto svolto ai sensi della prelazione prevista dall’art. 19 dell’ACN
vigente:

Provincia A.S.L/ENTI | Presidio |N° ore | Lunedl | Martedi | Mercoledi | Giovedi | Venerdl | Sabato
: sett,li ’

[0 - di non essere titolare o incaricato di altro rapporto di lavoro, a qualsiasi titolo, con strutture pubbliche o
strutture private accreditate; )




Indirizzo, email, recapiti telefonici dell’ Ente (obblgatorio):........cooeveeioesseriseinni e ssssesiinn

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................
...................................................................................................................................
...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DOTT./SSA ............. cmennnnn. CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI

PENALI IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI, AFFERMA CHE QUANTO SOPRA AFFERMATO
CORRISPONDE AL VERO.



	PUBBLICAZIONE TURNI SPECIALISTICA AMBULATORIALE 001
	PUBBLICAZIONE TURNI SPECIALISTICA AMBULATORIALE 002
	PUBBLICAZIONE TURNI SPECIALISTICA AMBULATORIALE 003
	PUBBLICAZIONE TURNI SPECIALISTICA AMBULATORIALE 004
	PUBBLICAZIONE TURNI SPECIALISTICA AMBULATORIALE 005

