Servizio Sanitario Nazionale
. Regione Siciliana
Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento

AVVISO DI MOBILITA’ INTRAZIENDALE AI SENSIDELL’ ART.30 COMMA 6 DELL’ACN
DEL 31/03/2020 e s.m.i.

E’ indetto ai sensi dell’art.30 comma 6 dell’ACN vigente un avviso di mobilita intraziendale riservato agli

specialisti ambulatoriali interni di questa Azienda nelle seguenti branche cosi come elencato :

POLIAMBULATORIO BRANCA ORE SETT.LI
AGRIGENTO ENDOCRINOLOGIA 12
FAVARA ENDOCRINOLOGIA 6
PORTO EMPEDOCLE ENDOCRINOLOGIA 6
AGRIGENTO GERIATRIA 12
AGRIGENTO NEUROLOGIA 3
FAVARA NEUROLOGIA 4
BIVONA ANGIOLOGIA 6
BIVONA ONCOLOGIA 4
BIVONA PNEUMOLOGIA 2
BIVONA (con coﬁgglgzioefggraﬁche) >
CASTELTERMINI ONCOLOGIA 2
C/ésATI\%I\J/ITAEIE %TI/ GERIATRIA 3
CANICATTD DIABETOLOGIA 22
LICATA PNEUMOLOGIA 5
LICATA NEFROLOGIA 2
LICATA DIABETOLOGIA 5
RIBERA DIABETOLOGIA 3
SCIACCA CARDIOLOGIA 3

(con competenze ecografiche)

CALTABELLOTTA CARDIOLOGIA 3

SCIACCA ORTOPEDIA 5




Gli interessati dovranno compilare istanza di partecipazione (che si allegano in copia ) unitamente al

documento di riconoscimento in corso di validita.

La comunicazione di disponibilita dovra essere inoltrata esclusivamente dal 15 al 24 Gennaio 2022 al

seguente indirizzo PEC: assistenza.sanitariabase@pec.aspag.it

Si precisa inoltre, che ai sensi dell’art.30 comma 6, la richiesta di mobilita & riservata a coloro che abbiano
svolto almeno diciotto (18) mesi di servizio nella sede di provenienza.

Non saranno accolte le disponibilita inviate dopo I’arco temporale suindicato.
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Il Dirigenge Medico U.O. Il Direttore del Dipartimentogtf%e Primarie e
Gestione Convens'zione/Continuité Ass.le Integrazione Socio Sanitaria
e Strutture Sanitarie/Mccreditate Interne Dott. Gig§§e’[>pe Amico
Dr.ssa R. Riggio yan
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(allegato A)
AL Dirigente Medico U.O. Gestione Convenzione

Continuita Assistenziale e strutture
Sanitarie Accreditate Interne A.S.P. 1
V.le della Vittoria, 321

AGRIGENTO

[ SOTLOSCIITEO DT\ vttt e et et e ee et e eea e eas e reeen et eaeeeneesenesenseeeasanensesseneesseseaseresrsessns seemees

RESIAENTE IN oot eeeeee e ereeneeees NEIIA VIR et e e aeseereeeene e erenns

CODICE FISCALE.....oce ettt ssrsesiseseeeaenees

Cellulare . iccricccnccceccrcecnririeree e (ODDIIG.) PLE.Cureerrnssnsssssessnensssnsenessssssensssasessssssssnsssssssensssesnenns (ODDNIg.)

COMUNICA
A seguito dell’avviso del ..........ccoceereeeieveecnvernenne.
La propria disponibilita alla mobilita Branca ......cc.ccecvevveveunnee.
Dal Distretto di..cccceevceeeevvivrneanees Poliambulatorio di ................ Al Distretto di ...
Poliambulatorio di......cccceeeveeenneee... L0 ] o

A tal fine dichiara:
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e successive modifiche ed integrazioni,

consapevole del fatto che, in caso di falsita in atti e mendaci dichiarazioni, verranno applicate
nei suoi riguardi le sanzioni previste dal codice penale, come disposto dall'art. 76 del citato
D.P.R,,

e diavere conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia in data.................. ;

e diessere iscritto all’ordine dei Medici Provingia di.....c.ooueeeeeeeeee oo ;

e di avere conseguito la specializzazione iN e, in
data....oeecece e .

e Di essere titolare d’incarico a tempo indeterminato presso I'Asp di Agrigento
ininterrottamente dal........................ per ( attuali) n. ........... ore settimanali d’incarico;

e Di prestare servizio presso i seguenti Distretti :
L3 4 g <1 g 0o S o | R ——————— pern. ... settimanali;
Distretto di....ccccoevevvenev e PEr N. .ceeveeeueenes settimanali;
Distretto di ....coeeeeeveceececeecee, PEr N. e settimanali;

e di non trovarsi in situazioni di incompatibilita
o Dirilasciare il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art.13 del D. Lgs. N.
196/2003 e ss.mm.ii. e artt. 13 e 14 del Reg. UE 2016/679 dell’ASP di Agrigento.

Agrigento li Firma




