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Ordine Medici chiru_rﬂhl e Odontoiatri AL o

Da: Riccardi Emiliana <emriccardi@aslal.it>

Inviato: giovedi 19 marzo 2020 15:33

A: milano.mmg@gmail.com; Giovanni Pessano; carlodoc@tim.it; Ordine Medici
Chirurghi e Odontoiatri AL; ordine medici (g.reposi@ordinemedici.al.it)

Cc Barresi Orazio; Sasso Claudio; Stura Roberto; Vanni Pier Luigi; Manzini Loredana;
Ruggeri Paola; Salio Katia; Rapetti Chiara; Mazza Antonella; Novelli Stefania

Oggetto: Nuovo avviso Unita Speciale di Continuitd Assistenziale

Allegati: nuovo awviso Unita Speciale GM.pdf; nuova domanda bando unita speciale covid
2020.doc

Si trasmette, in allegato, il nuovo avviso relativo all'oggetto.

Il presente avviso sostituisce Integralmente il precedente, in quanto, a seguito delle normative previste dal
DL 17/3/2020 e dalle disposizioni regionali In materia di Unit3 Speciale di Continuita Assistenziale, sono
stati ampliatii criteri di reclutamento del personale medico.

Pertanto si chlede la Vs. collaborazione a darne la massima diffusione al fine di acquisire il maggfor numero
di personale medico per avviare il Servizio.

Si ricorda che Il presente awviso & pubblicato sul sito aziendale nella sezione "concorsi e avvisi" con
scadenza prevista per il glorno 27 marzo p.v..

Ci scusiamo per il disguido e ringraziamo per la collaborazione.

Cordiali Saluti

SO>33D355353CLCLCLCLLCLCLL
Emiliana Rlccardl

Convenzionl Uniche Nazionali

ASL AL - Distretto dl Alessandria
Tel. 0131 307530/307422

e mail: emriccardi@aslai.jt

Il contenuto del presente messaggio di posta elettronica, ed ogni eventuale documento a quest'ultimo allegato, &
rivolto unicamente al destinatario cui & indirizzato e pud contenere dati ed informazioni la cui riservatezza &
tutelata. Sono vietati la riproduzione, I'utilizzo e la diffusione dei dati e delle informazioni contenutl nel presente
messaggio senza espressa autorizzazione da parte del destinatario. Chiunque abbia ricevuto Il presente messaggio
per errore & pregato di provvedere senza ritardo a segnalarlo, contattandoci via telefono, fax o e-mall.

Il presente messaggio proviene da un indirizzo di posta elettronica aziendale assegnato al mittente a scopo
lavorativo: la relativa casella di posta elettronica & soggetta alle procedure di controllo stabilite dall' ASL AL. Inviate a
questo indirizzo solo comunicazioni di natura lavorativa, grazie
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SS. Gestione Convenzioni Uniche Nazionali

AVVISO PUBBLICO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO
DETERMINATO PER L’UNITA’ SPECIALE DI CONTINUITA®
ASSISTENZIALE PER L’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID 19

Si rende noto che, in applicazione di quanto disposto dal D.L. 9/3/2020 n. 14 art. 8, viene indetto
I’avviso pubblico per la formazione di una graduatoria per il conferimento di incarichi a tempo determinato
per Dlistituzione di UNITA’ SPECIALE DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE PER L’EMERGENZA
EPIDEMIOLOGICA DA COVID 19,

Le sedi saranno individuate presso ogni Distretto dell’ASL AL.

Possono presentare istanza per 1’inserimento in graduatoria;

- Medici titolari, a tempo determinato e sostituti di continuitd assistenziale;
= Medici che frequentano il corso di formazione in Medicina Generale;
in via residuale, potranno partecipare i
- Medici laureati in medicina e chirurgia di cui all’art. 102 del D.L. 17/3/2020 n, 18 iscritti all’ordine di
competenza.

La graduatoria verra predisposta secondo 1’ordine di arrivo delle domande e in subordine a parita di
posizione prevalgono nell’ordine: la minore etd al conseguimento del diploma di laurea, il voto di
laurea e infine 1’anzianita di laurea.

L’Unita Speciale & attiva 7 giorni su 7 dalle ore 8 alle ore 20; ai Medici che partecipano alle
attivitd svolte nell’ambito della stessa & riconosciuto un compenso lordo di 40 Euro ad ora.

At sensi dell’art. 13 del DL 14/2020 ai Medici facenti parte delle Unita Speciali di Continuita
Assistenziale non si applicano le disposizioni previste dagli ACN e dalle normative nazionali ed
europee in tema di massimi di orario.

La durata dell’incarico sard limitata allo stato di emergenza epidemiologica da COVID 19,

L'ASL si riserva la facoltd, a suo insindacabile giudizio, di prorogare sospendere o revocare il
presente bando o parte di esso qualora ne rilevasse la necessita o l'opportunita.

I medici aspiranti agli incarichi presso 1"Uniti Speciale nei Distretti deli’ASL AL dovranno
essere in possesso della patente di guida per poter utilizzare l'automezzo di servizio fornito
dall'ASL, privo di autista. In difetto gli spostamenti saranno a carico del Medico interessato.

I medici interessati dovranno presentare la domanda di partecipazione, redatta sul modulo
predisposto dall’Azienda scaricabile, dal sito della ASL AL (www.aslal.it) completo in ogni sua
parte, ¢ dovra pervenire alla seguente casclla di posta elettronica certificata dell’Azienda:
aslal@pec.aslal.it o a mezzo raccomandata alla ASL AL — Ufficio Protocollo — Via Venezia, 6 —
15121 ALESSANDRIA entro € non oltre il giorno 27 MARZO 2020.

S8. Gestione Convenzioni Uniche Nazlonall
Vie Pacinotti, 38 — 15121 Alessandria

tel. 0131 307530/ 307422

e-mall: convenzionemedicl@asiallt - www.aslal.it
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A tal fine fara fede la data il timbro postale di ricezione. Non saranno ritenute
valide le domande inviate via fax.

La sottoscrizione della domanda non & soggetta ad autenticazione, ma la stessa deve essere
presentata unitamente a fotocopia di valido decumento di identita, pena I’esclusione della stessa.

SCADENZA 27 MARZO 2020.

Alessandria, 18 marzo 2020

S8. Gestione Convenzionl Uniche Nazionalf
Via Pacinotti, 38 - 15121 Alessandria

tel. 0131 307530/ 307422

e-mall: convenzionemedici@asiallt - www.aslal.it



DOMANDA PER IL PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO
DETERMINATO PER L’UNITA’ SPECIALE DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE PER
L’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID 19

(ART. 8 D.L. 9/3/2020 N. 14)

Raccomandata A.R.
o PEC: aslal@pec.aslal.it

UFFICIO PROTOCOLLO

ASL AL

VIA VENEZIA, 6

15121 ALESSANDRIA
I1 SOTOSCTItO DIOtt..evuvsieiriennnrerrins veevenseseriemnsenersonnensssdBBEO Bervvoresessressssssesssmmsessesseseosesssssemnenenees
Prov ........ ) TN T« (-3 1) - -1 |-
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CAP.............. Tel. =117 1 L

Pec (ObDLAIOMIA): ... . ceiieeerieeeiiricc et e s eeeii e e s ee e eeseesstnnseeeeenes ,

VISTO L’AVVISO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI A TEMPO
DETERMINATO PER L’UNITA’ SPECIALE DI CONTINUITA®’ ASSISTENZIALE PER
L’EMERGENZA EPIDEMIOLOGICA DA COVID 19,

chiede l'inserimento nella graduatoria aziendale.

A tal fine, i sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilitd penali in
caso di dichiarazioni mendaci e falsita in atti (art. 76 D.P.R. 445/00), il sottoscritto dichiara:

di essere in possesso del Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito presso 1'Universita

s in data ...........ccoceeeemneeeCOR valutazione  finale
diveevrrcnrerennens :
di essere iscritto all'Albo dei Medici Chirurghi della Provincia @i.....ooooveiionn,
dal......cocurennes ;

o di essere Medico Continuitd Assistenziale sostituto presso ’ASL ............cevvernnns :

di essere/non essere (1) iscritto nella graduatoria della Regione Piemonte per l'anno.................. con
punti ...........eeeed



di essere/non essere (1) in possesso del Diploma di formazione specifica in Medicina Generale o
titolo equipollente;

di essere/non essere (1) iscritto al corso di formazione specifica in Medicina Generale di cui al D.L.
1.256/1991 presso 1a ReGione..........vuvererecrresesereenmenses dal....ccoerveerrienans anno di frequenza ............,;

© di non appartenere alle categorie suddette del presente avviso;

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.

Mi impegno a comunicare tramite raccomandata AR. O PEC all' ASL, entro 5 giorni dal
verificarsi, qualsiasi variazione che intervenga alle notizie fornite.

La sottoscrizione della presente domanda non & soggetta ad autentica qualora sia presentata
unitamente a copia fotostatica di un valido documento di identitd ai sensi dell’art. 38 D.P.R. n. 445
del 28/12/2000.

Sono consapevole che all'atto dell'assunzione non dovranno sussistere condizioni di incompatibilita
di cui all’art. 17 ACN 29/7/2009;

Domicilio presso il quale deve essere inviata ogni comunicazione inerente la presente domanda: Via

L RO NORORRTON | T 7. -1 ;- WO
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si allega alla presente domanda:

Copia fotostatica di valido documento di identita;

11 sottoscritto autorizza 1’Amministrazione del’ASL AL ed Enti o Aziende collegate per finalita
inerenti al trattamento di tutti i dati personali forniti con la presente domanda, inoltre, si impegna a
comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando I’Amministrazione da
responsabilita in caso di mancata o tardiva comunicazione del ceambiamento del domicilio indicato.
I dati personali saranno trattati, in conformitd al D.Lgs 196/2003 e ss.mm.ii. e del Reg. UE
2016/679.

(1) Cancellare la parte che non interessa



