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COMITATI ZONALI REGIONE EMILIA
ROMAGNA

AZIENDA USL IMCLA
INAIL Di BOLOGNA

ORDINE DEGL! PSICOLOG| REGIONE
EMILIA ROMAGNA

ORDINE DEI MEDICI| DI BOLOGNA
LORO SEDI

OGGETTO:  pubblicazione tumi specialistica ambulatoriale quario timestre 2015.

Si trasmetie in aflegato, ai sensi deil'art. 22 dell'Accorde Collettivo Nazionale Medici Specialisti
Ambulatoriali del 23.03.2005 & s.m.i., copia del bandc di pubblicazione dei turni specialistici ambuiatoriali
vacanti presso questo ambilo zonale, relativo al queario frimestre 2015,

Distinti salutl.

Allagati;
Bande quarta trimestre 2015
Modulo domanda partecipazione turni vacanti

Firmato digitaimente da:
Luca Barbieri

Responsabile procadments
Carlo Zarhini

Azienda USL di Bolegna

Setelepale via Castigione, 29 40144 Bologna
Tl +30 (51222541 1 fax + 300618

Codics fiscale & partita b 02408811209
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OGGETTO: AVVISO DI PUBBLICAZIONE DI TURNI DISPONIBILI DI
MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI, E PROFESSIONISTI PRESSO I
SERVIZI ED I PRESIDI DELL’ AZIENDA USL DI BOLOGNA
EDELL'AZIENDA USL DI IMOLA.

(artt. 22 e 23 dell’Accordo Collettivo Nazionale 23 marzo 2005 e s.m.l.)

4° TRIMESTRE 2015

AZIENDA USL BOLOGNA

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

BRANCA PEDIATRIA

Turno a tempo indeterminato indivisibile di n. 30,00 ore settimanali
da svolgersi secondo la seguente articolazione oraria e sedi-

lunedi 8,30 - 13,30 /14,00 - 17,00 Zola Predosa

martedi 8,30 - 14,00 Bazzano

mercoledi 8,30 - 14,30 Bazzano

giovedi 8,30 - 14,00 Zola Predosa

venerdi 8,30 - 13,30 Bazzano

AZIENDA USL BOLOGNA

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

BRANCA IGIENE E MEDICINA PREVENTIVA

Turno a tempo indeterminato indivisibile di n. 25,00 ore settimanali
da svolgersi secondo la seguente articolazione oraria e sedi-

[unedi 8,30 - 14,00 Calderara di Reno

martedi 8,30 - 14,00 San Pietro in Casale

mercoledi 8,30 ~13,30 S. Agata Bolognese & San Pietro in Casale, a
settimane alterne

gioved] 8,30 - 13,30 San Giovanni in Persicato

venerdi 8,30 - 12,30 San Pietro in Casale

Allo specialista & richiesto il possesso di particolari capacita professionali
nell'ambito della vaccinoprofilassi dei minori 0-5 anni.

Tali capacita saranno valutate dall’apposita Commissione di esperti, come
previsto dallart. 22 dell’A.C.N del 23.03.2005 e s.m.i.

Chmitaty Consutivo Zonae Azienda LSL di Bologna

' Sede Legale Vis Castiglione, 2% - 40124 Bdogna
Tel +30.081 6225311 fax +3% 031 4884923
Codice fiscale e Patis Iva 0240631 1202




AZIENDA USL BOLOGNA
DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

BRANCA OSTETRICIA E GINECOLOGIA

Turno a tempo_indeterminato indivisibile di n, 25,00 ore settimanali
da svolgersi presso le seguenti sedi dell’UOC Consultori rFamiliari:

Sasso Marconi, San Benedetto Val di Sambro, Castiglione dei Pepoli,
Marzabotto, Vergato e Porretta Terme.

L'articolazione oraria sara definita al momento del conferimento dell’incarico.

Allo specialista & richiesto il possesso di particolari capacita professionali che
riguardano l'attivita di colposcopia per Ia diagnosi e il trattamento delle
patologie del tratto genitale inferiore.

Tali competenze saranno valutate dall’apposita Commissione di esperti, come
previsto dall‘art. 22 dell'A.C.N del 23.03.2005 e s.m.j.

AZIENDA USL BOLOGNA
DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

BRANCA OTORINOLARINGOIATRIA

Turno a tempo indeterminato indivisibile di n. 19,00 ore settimanali

da svolgersi

nell'ambito delle seguenti Unita Operative:

Cure Primarie e Specialistica Pianura Est

Cure Primarie e Specialistica San Lazzaro di Savena
Cure Primarie e Specialistica Porretta Terme

Le sedi e l'articolazione oraria saranno definite al momento del conferimento
dell'incarico.

AZIENDA USL IMOLA
PROFESSIONISTA PSICOLOGO
AREA PROFESSIONALE PSICOLOGIA

Turno a_tempo indeterminato indivisibile di 17,00 ore settimanali da
svolgersi presso la sede centrale dell/U.O.C. Dipendenze Patologiche -
Ospedale Vecchio ~ Via Amendola, 8 - Imola con la seguente articolazione
oraria:

lunedi dalle ore 8,30 alle ore 12,30

martedi dalle ore 8,30 alle ore 12,30

mercoledi  dalle ore 8,30 alle ore 12,30

venerdi dalle ore 8,30 alle ore 13,30

0 Conaubvo Zonale Aziznda USL di Bolegna

'z - S E3 Brivgra Beds Lepee Via Castigons, 20 - 40124 Boioana
DEAGET Taw 432051 B5R14060 Tel +39.0531 G511 1@ +39 051 6504923
Codice fucale e Partita fva (40681 1202




In considerazione della particolare attivitd da svolgere, riferita all'ambito delle
dipendenze patologiche, si richiedono al professionista specifiche competenze
ed esperienze documentate in ognuno dei seguenti ambiti:

= L'accoglienza, la valutazione diagnostica e il trattamento ambulatoriale
delle dipendenze patologiche da sostanze e delle dipendenze patologiche
da comportamenti (gioco d'azzardo);

- 1l trattamento delle dipendenze nell’'ambito delle strutture residenziali e/o
semiresidenziali;

+ L'accoglienza, la valutazione diagnostica e il trattamento di giovani
consumatori di sostanze ("Nuove droghe”):;

* Le tecniche della terapia sistemica;

+ La progettazione e la realizzazione di attivitd di prevenzicne {primaria)
delle dipendenze, rivolte alla popolazione generale;

+ La progettazione e la realizzazione di attivitd di prevenzione (secondaria)
delle dipendenze, rivolte alla popolazione a rischio;

+ La ricerca psicosociale nell’ambitc dei comportamenti a rischio in
adolescenza;

» L'analisi statistico-psicometrica dei dati per le esigenze dell’Osservatorio
Dipendenze Patologiche;

* La gestione della qualitd e i percorsi di Accreditamento istituzionale dei
servizi per le dipendenze patologiche;

* La formazione in materia di dipendenze di operatori del settore socio-
sanitario.

La scelta dello specialista avverra pertanto sulla base della preventiva verifica
del possesso delle specifiche capacitd professionali richieste, attraverso la
valutazione da parte di apposita commissione di esperti del settore cosi come
previsto dall’art, 22 comma 4 dell'A.C.N. in vigore.

La documentazione a sostegno delle particolari capacita richieste dovra essere
consegnata contestualmente alla domanda e comunque non oltre il termine di
scadenza previsto dal bando di pubblicazione.

Gli incarichi saranno assegnati secondo i criteri e le procedure di cui all’art 23
dell’Accordo Collettive Nazionale 23 marzo 2005 e s.m.i.

In fase di assegnazione dellincarico verranno valutate le incompatibilita
previste dall’art. 15 dell’A.C.N.

Gli incarichi potranno essere assegnati a TEMPO INDETERMINATO ai
medici/professionisti che si trovino nelle seguenti condizioni:

SNSLEYD Zongiz Aziends USL di Bologna

L~ 40123 Briogns Sede Legsle Via Castigiions, 29 - 46124 Bologna

D37 fae 435031 8854400 Tel. +39.031 6228117 fax +38 051 5484823
Codice fiscale e Partita Iva 02406911202




- titolari di incarico a tempo indeterminato presso Aziende USL o presso INAIL
© SASN (art. 23, comma 1, lettere a), b), c), d}, e), );

- titolari di incarico a tempo indeterminato presso il Ministero della Difesa,
Ministero di Grazia e Giustizia (art. 23, comma 1, lettera g);

- titolari di pensione a carico di Enti diversi dal’/ENPAM {(art. 23, comma 1,
lettera i);
medici di medicina generale, specialisti pediatri di libera scelta, medici della
medicina dei servizi, di continuita assistenziale, dipendenti di struttura
pubblica che esprimano disponibilita a convertire il proprio rapporto di
lavoro. Detti sanitari devono essere in possesso della specializzazione nella
branca in cui partecipano (art. 23, comma 1, lettera 1),

Gli incarichi potranno, invece, essere assegnati a TEMPO DETERMINATO aij
medici/professionisti che si trovino nelle seguenti condizioni:

- titolari di incarico a tempo determinato che faccia richiesta di incremento
orario o di trasferimento (art. 23, comma 1, lettera h);

- titolari di incarico a tempo determinato con pensione a carico di Enti diversi
dall’ENPAM (art. 23, comma 1, lettera i);

- hon ancora titolari di incarico, presenti nelle graduatorie valevoli per il
2016 (art. 23, comma 10);

- non iscritti nelle graduatorie valevoli per il 2016 (art. 23, comma 11).

In caso di previsione di espletamento di prova di verifica del possesso di
particolari capacita professionali, la data ed il luogo di svolgimento della prova
saranna comunicati con un preavviso di almeno 15 giorni.

Le domande, in_bollo, devono essere inviate, con Raccomandata A.R., al
Comitato Consultivo Zonale, Azienda USL di .Bologna, Via Sant'Isaia 94/A
40123 Bologna - Tel. 051/6584657- 051/6584658 - Fax 051/6584400,
esclusivamente

dal’ 1 al 10 GENNAIO 2016

Qualora detto giorno sia festivo il termine & prorogato al primo giorno feriale
successivo. A tal fine fa fede il timbro a data dell'Ufficio postale accettante.
Non saranno accelte le domande spedite prima o dopo la data

sopraindicata.

Si allega fac-simile di dichiarazione di disponibilita,

Ardenda UsL of Bologna

- 40123 Briagng Seds Legae Via Uasiighone, 29 - 407123 Selogna
fax +35 631 B384400 Ted 33051 522511 fad +30.05 1 BEB4G3S

vy Bk hologns d Codice fiscale 2 PE1s va (24068911207




DOMANDA PER LA PARTECIPAZIONE ALL'ASSEGNAZIONE DI TURNI DISPONIBIL] DI
MEDICI SPECIALISTI AMBULATORIALI

Reccomandata AR,

Marca da bolio €

16,00

Al COMITATO CONSULTIVO ZONALE
PER LA MEDICINA SPECIALISTICA

clo Azienda USL di BOLOGNA

Via Sant’lsaia 94/a

40123 BOLOGNA

11/La soitoserittola nato a

it residents a Via/Piazza

. c.a.p,

Telkfono n. e-mail

presenta dichiarazione di disponibilita alla copertura del tumo indivisibile di n. or2 settimanall nella

branca

presso

pubbiicato nei mese di anng

A tzl fine consapavole che in caso di dichiarazioni mendaci o di preduzione di atli falsi ¢ contraffalii &
perseguibile personaimente, come prescrittc dali'ar. 76 del DPR 445/2000 che, inofire, qualora da controlli
afisituall emerga la non veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rase o dei documenii prodott,
decadra dai benefici conssguenti al provvedimento eventualmente emanalo sulla base delia dichiarazione non
veritiera (arf. 75 DPR 445/2000), .
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DICHIARA

di esser2 in possessc del diploma di Jaurea in Medicina e Chirurgia {o Odontoiairia) conseguito presso

I'Universita di in data ;

ui essere iscrilto all'Ordine dei Madici Chirurghi ed Odontoiatri di

3. diessere in possesso delle segusnti specializzazioni in:
conseguita ji presso 'Universita di convoto_
conseguita i presso 'Universita di con voto_____
conseguita il presso 'Universita di cont voto_

(barvare la casella che interessa)

o

]
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di essere titolare & tempe indaterminato nella branca di ; con
data di primo incarico {indicare giorne, mese ed anno) / /
* presso 'Aziends USL di per complessive n. ora settimanali;

* presso allre Aziende Sanitarfe / INAIL/ SASN (si allega dichiaraziong dellAzienda USL o INAIL o SASN
dafla quale risulti la situazione degli incarichi avvero auto dichisrazione sosliutiva di certificazione);

oi essere tilolare di incarico a tempo indaterminato presse il Ministero della Difesa/Ministera di Grazia =

Giuslizia (specificare sede e decorrenza):

di essere titolare di incarico a tempo determinato {ai sensi deil'an. 23 ACN 23 marzo 2005 g s.m.i) nella

branca di presso

dai per complessive ure settimanali n. ;

di non essere itolare di incarico a tempe indeterminato @ di essere inserilo nella graduatoria vigente per la
brancs di alle posizione n. con punti

di nan essers {ftalsre di incarico a tempo indeterminato & di non essere inserite nalla graduatoria vigente
per la branua pubblicats;

di essere rmedico specialista pediatra di libera sceita

di essere medico di assistenza primaria

di essere medico di emergenza sanitaria tardtoriale

di essere medico deila medicing dei servizi

di essere madico della conlinuita assistenziala

di essere medico dipendente di strudtura pubblica

presso
con anzianita di servizio dal

1]



dichiara inoltre;

- diimpegnarsi, in caso di assegnazione di incarico, a rimuovers eventuall siluzzion di incompatibilita | come

prescrilto dal vigente ACN:

di essare informato, ai sensi e per gli effetti deila normativa suila privacy, che i dati personali contenuti nella
presente dichiarazione saranno traltati, anche con sirumenti informatici, esclusivamente nelfambiio del

presente procedimento.

Lhade che ogni comunicazione venga indirizzala presso;

{0 s propria residenza; G il demicitio sotio indicato:
He CAP Comune di
Vi n°
Tel
Daia Firma per esteso ()

(") La softoscrizione di tale dichiaraziene nen & soggetita ad aulenticazione ove sia apposta in presanza del
funzionaric competente a ricevere iz documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia fotostatica di
tn documento di identitd del sotioscrittore in corso di validitd (art.38 del DPR 445/00).

L9



AUTOCERTIFICAZONE INFORMATIVA (Allegaio B ~ ACN }

Il sottoscritto DOt NEHO & SRS SI VR UUTIORN | HOPSTIORUORURIRUTT
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o use di athi izlsi
richiamate dall'ar.76 del DPR 445/2000, dichiara di frovarsi nelle sequenti condizioni:

{cancellare la voce che non interessa)

) di avere/non avere subito provvedimenti disciplinari da pane defla compsatents Commissione di Bisciplina
pravista dallACN dei medici spacialisti ambulatoriali intermni;

b) di essere/non essere soggetio a provvedimento restrittive di natura disciplinare comminato dall'Ordine dei
Medich, in caso affermativo, specificare il provvedimento- disciplinare:
data .

¢} dinon avere riporiato condanne penali e di nan avere procedimenti penali pendenti;

In caso aifermativo, spacificars le condanna riportats, anche se sia stafa concessa amnistiz, indulto, condono o
perdono giudiziale & specificare i carichi pendanti:

d) di avere / non avere un rapporio dj lavoro subordinato pressa qualsissi ente pubblico o private con diviete di
libere esercizin profassionale;

&) di svolgere / non svolgers attivita di medica di medicina generale convenzionato,
i) diessare / non essere iscritto negll elenchi def medici pedialri di libera scaliz;

o} di ssercitare / non esercitare la professione medica con rapporto di lavoro aulenomo retribuilo
forfetariamente presso enti o sirutiure sanitarie pubbliche o private non appartenenti al Servizio Sanitario
Nazionaie & che non adoliine le clausole nommative ed economicha dell'Accordo Collettive Nazionale:

hy di operare/non operare a qualsiasi titolo in case di cura convenzionate o accreditate con il S.8.N. (in casa
affermativo, indicare Ia strutiura sanitaria in cui opera: X

iy disvolgsre / non svolgere aitiviea fiscali per conlo di Aziende USL (in caso affermativo indicare [Arienda:
)

) di esserelnon essere titolars di un rapporic convenzicnale disciplinato dal D.P.R. n. 119/88 e successive
modiiicazioni {convenzionati esterni) o di apposilo rapporio instauralo ai sensi dall'ari. 8, comma 8, del D.Lvo
n. 502/82 e successive modificazioni e integrazioni




k}

m

di essere/non essere proprietario, comproprietario, socclo, azionista, gestore, smministratore, dirstiore,
responsabile di strutture convenzionats con il S.8.N.,, ai sensi del D.P.R. n. 120/88 & successive
madificaziont o scereditate ai sensi dell'art. 8 del D.Lvo n. 502192 & successive modificazioni e integrazioni;

di operare / non operare s quaisiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzion: private convenzionate o
accradilale con le aziende per 'esecuzione di prestaziani specialistiche effettuate in regime di auterizzazicne
saniiaria ai sensi dellart. 43 della Legge n. 833/78 e defl'art. B-ter del D.L vo n. 229/09

} di essere/non essere titolere di incarico nei servizi di Continuita Assistenziale (ex guardia medica) o di
apposite rapporto instaurato af sensi dall'art. 8 dal D.Lvo n. 502/82 s successive modificazioni e integrazioni;

m) di percepire/non percepire lindsnnita di rischio radiologico in base ad altro rapporto lavorativa {in caso di

N

risposta affermativa indicare il tipo di atlivita svolta: e la misura dellindennita
percepita: 3

o) di essere / di non essere medico dipendente collocato in quiescenza ( in caso affermativo precisare 'Ente
che erpga il raltamento di quiescenza):

OTE:

Infede

D

aty Firma

h




