SEGNATURA: D 2324380128/11/2025|SBSAUT

AVVISO DI PUBBLICAZIONE DEL TURN] SPEGE&LES‘E‘IGI VACANTL
IV TRIMESTRE 2025

In ottemperanza & guanto disposte dagli art 21 e 22 del vigente ACN. per la discipling det rapporti deglf speciatisti
aﬂ:buiafoﬁaﬁ interni, veterér-ari ad a:'tre’p*d*‘e’ss-ias\“ai‘et“é' sanitarie ambulatoriali, $ cormunics Iz necessita diquesta AST in ording

""" Armbilstoriale: Le domande di prelazione, corredate dz marca da bolle
dz_ £ 16,00, :degia, asperamz. agh mca_mc_.‘u_ dcvr.anno. pervenire dab giorno §2.12.2025 3t giorno 15,32.2025 a meizo posta
certificata, con ogpstto “Disponibilitd Turni Vacanti 12.202%%, indirlzzata a:

» AZIENDA SANITARIA TERRITORIALE di Ascoli Pieeno ~Marche, U.0.C, PIREZIONE
ANIMIN KSTRA} VA TERRITORIALE — Via deglht Iris, 3~ 63108 Accol }?sceno,

PEC: ast.aseolipicens@emareheit

Gii incarichi di cul sapra saranno assegnati nel rispette della discipling defis incompatibilita prevista dall’art. 27 ACH{2024. Le
eventusli situsziont 8t incompatibifts 2 carico dello specialista incluso nella graduatora art. 19 dovra: essere risoitd alf'atic
dell assegnazione dell'incarico 2.comunque cessare prima dei conferimento deilo stesso.

INCARICO TEMPCG INDETERMINATO
assegnazione ex ART 21 ACN/2024

PROFESSIONISTI PSICOLOG

Hturns & énéé\iisibﬂe

Sedes BESTRETTO o} ASCOLY PICENG cf-QCASA CiRCONDﬁREALE Bi ASCGLE ?}CENO

MEDICI SPECIALIST! AMBULATORIALI INTERNI

Hturno © divisikile.

Sede: DISTRETTO DU ASCOLI PICEND:
{orart da concordare con i Divetiors del Distretis)

EE tumc e dmsahﬁe

Vig Dagl iris:- 53100 Aseol Piceno CF.e P WA 9‘50!3673449 P.E C acta ol fucem' emaeche it - Tel, 0736 3582



Espletamento presso il Poliainbulatorio di Offidz in oraric pomeridiane efo presso Casa di Comunith di Comunianza & o
Acgbrsania Terme:
{arari da concordare con § Direttore del Distretto)

RICHIESTA COMPETENZA PER ATTIVITA CRIRURGICA ANMIBULATORIALE DERMATOLOGICA

f turng & divisibile

Sede: DISTRETTO DY ASCOLI BICENG .

. 30 hsett.i da espletare anche per 3ttivit chirurgica ambulstoriale dermatologica e altivid esteins
forari da concordare con § Direttore del Distretto}

Sede:: DISTRETTO DY SAN BENEDETTO DEL TRONTO

a. £ &settl da espletere il 1" giovedt del mese {attivita picosli interventi presso Presidio
Ospedaiierc) dolle ore 14,00 afle ore 18,30,

Hiurno & divisibile
Sede: DISTRETTO DF ASCOL PICENG

Sede: DISTRETTC DI SAN SENEDETYTO DEL TRONTO
& n.Shsettd
{orari da-.concordare con il Bivettore 81 Distretia}

$turno @ divisibile

Sede; DISTRETTO I SAN SENEDETTC DEL TRONTOD
e n.3,50 hsettdi Poliambulstorio & Monteficre
Sede: DISTRETTO DI ASCOU PICENG
’ ¢ 0.29hsstell
{forari da concordare con't Diretior df Distretto]

#turng @ divisibile

Sede: DISTRETTO D SAN BENEDETTO DEL TRONTO
e 0.3 hssttl Poliagrabulaton di Ripalrarsone & NMontefiors
s woiivh settl Poliambulatorio di 5. Benedetio Tr,

{orari da concordare con B Diretiora di Distretio}



INCARICO TEMPO DETERMINATO

sssegnazione ex ART 22 ACNS2028

it turno & indvistbile:

Prevenzione e contenimento del funomsno del ratidagismo sul teriitario dell’&ST.
Burats 6 mast Rnnovabilefinea 2.

forari da concordare con if Rirettore BOC Sanita Animale AST 12}

Segreteria Comitato Zonale Ascoli Piceno
Dott.ssz Laurs Patragnont

Tef. 736/358837

e-mailt lnura.patragnopi@sanitaanarehe




ALIAST di Ascoli Piceno-Marche
U.0.C. DAT
Vig deghi Iris, 1

63100 ASCOLI PICENC

® PEC: sat.escolipicons@emarcheit
Bollo 16 €
Dichiarazione disponibilitd turni vacanti a tempo
indeterminato
famr. 21 ACK/2024)
U sottoscritto Dott. , ate a , .5 #
___________ . residente a _ CAP __ in via , tel.
. laureato in il , isctitte alUAlbo fOrdine
i dal , ine possesso di
specializzazione in o _ conssguitayl____ presso
, codice ENPAM/ ENPAR 11 oo _ Mail
« PeCy

al conferimente di incarico per il turne n.__ di seguito indicato ¢ pubblicato dall’AST
di Ascoli Piceno, nel 4° trimestre 2028

. ore __brancadi R 3 pressa

noove  wrancadi _ . p¥EsED

dichiara di essere

pcr B, ote . , GO anmamta dmcanco dal
(%rt 21 commaé lett a}

Regmne cg)nﬁn,ante {ASL _ch 5 }:xer . ore , GOt dmamia
dlincarice dal {Art. 21, comima B, lett. b},

Q titolare di incarico a tempo indeterminato in ambito zonale di Regione non confinante {nella
ASL i Regione . per n. otre , con anzianita
i zz.am,o dai e nchzede ax essere trasferito nel territorio in cul si €




titolare di incarico a tempo indeterminato nella branca diversa ____ . DrEsso

dal per n. ore N g chzecie di concentrare

in una sola branca il numero complessivo di ore di incarico {Art
titolare di incarico a tempo indetsrnuinato che esercita esclusivamente attivita smbulatoriale

.comma 6, ett, d);

regalamentata dall’ ACN /2024 nella branca PEr W, Ore presse
dad _echiede il passaggio in alira branca , della guzgle

&in p@ssesso del titolo di specializzazione {Art. 21, comrna 8, lett. &};

titolare di incarico & temp.o indeterminato nell/AST d&i Ascoli Picene che svolga la seguente

attivita compatibile . e nsl
rispetto del massimale oraric ex Art. 28 comma 1 {Ar" 21 commae 6, lett. ff;

titelare di incarice a tempo indeterminato presso it Mimistero della Difesa
. PeEr n. ore. {Art. 21, comma 6, lett.g);
spemahsta 1°cr11ta nella graduatoria dei Medici Specialisti Ambulatoriali della Provincia di
Ascoli Piceno, valida per Vanno 2025 per la branca 3 nella posizione n,
{Art. "31 cornma 8, lett. hi;

Spec&alzsta véterinario, professionista in possesso dei reguisiti di eui allart. 19 [Art. 21,
copuma. §, lett i

titolare di incarico a ternpo indeterminate in qualita dir

o medico di medicina generale presso __ ey Gal e -

o imedico pediatra di ibera scelta presso , dal , ;

9 mf—;dzco dipendente tiel SSN p*essa o cia}

Allegati:

G

copia 4 un valido documento di identita.

Consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o 4 produzione di atti falsi o contraffatti &
perseguibile personalmente, come prescritto dall’art. 76 del DPR 445/2000, dichiara che quanto
sopra dichiarato corrisponde &l vero.

{data)




ALLAST & Ascoli Piceno-Marche
U.0.C. DAT
Via degli Iris, 1

® PEC: ast.ascolinieeno@emarche it

Bolle 16 €
Dichiarazione disponibilitd turni vacanti a tempo determinato

{ART, 22 ACH/2024)

il sottoscrifto Dott. v , Bato a . . , i

s residente & CAP invia . ., el

, laureato In i . iscritto altAlhe/Ordine

di dal , in possesso di

specializzazione in o ___conseguita il __ presso

s Codice ENPAM

pecy

Dichiara Iz propria disponibilitd

- al conferimente i incarico per i tumo n. di seguito indicato & pubblicato dall’AST di
Ascoli Piceno, nel 4° trimestre 2025

n..0ve _ ‘branca di prasso

dickiasra 41 sssere

o specialisty iscritto nells graduatoria dei Medici Specialisti Ambulatoriali Veterinari dell’AST
di Ascoli Piceno, valida per Fanno 2025 per Uarea di Sanitd animale nella posizione n.
{Art. 22, comma 3

T Specialista, professionista in possesse dei regquisiti di cui alPart. 19 A

o Allega alla presente copia di un valido documento di identits.

rt. 22, corpma 3],

Consapevole che i caso di dichiarasiont mendaci o 81 produzione di atti falsi o contraffatti &

sopra-dichiarato corrisponde al veroc.

. (ﬁatag .




_ASSOLVIMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO SE INVIATA VIA PEC

DICHIARAZIONE
Ex Art. 46 & 47 DPR 445/2000

11 sottoscritto , nato a

{prov. 34l M F Codige Fiscale

Residente a _ , {prov, }

Via v — : n.___Cap telefono:

Indirizzo mail /PEC

essendo obbligatorio indicars 1 modalits i assolvimento dell imposta di bollo, avvalendosi delia facolty
prevista dall’art. 3 del Decreto Interministeriale 10/11/2011, consapevole delle sanzioni penali previsie
dall’art, 76 del DPR 28/12/2000 n. 445 ¢ dall*art 483 del CP nel caso 4i dichiarazioni nion veritiere e di

falsitd fn atty,

- Che P’imposta di bollo ¢ stata assolta in modo virtuale tramite apposizione ed annullamento della marca
da bolle da 16 € sulloriginale cartaceo della domanda e-the Ia marca da bollo ha il seguente n. seriale
identificativo:

non sara utilizzata per qualsiast aliro adempimento.

< Di essere a conoscenza che 1" Autorits compatente potrd effetiuare controlli sughi atti presentati ¢ pertanto

si impogna a consérvare il presente documento ed a renderlo disponibile ai fini dei successivi controfii.
La presente dichiarazione deve essere firmata in forma autografa o digitale da chi larende. Qualora la stessa
sia firmata autografamente la dichiarazione deve essere accompagnata da copie di un documento 4 identitd
vatide.

Data,

{firma)
Ogni comunicazione deve essere inplirata a
AST di ASCOL! PICENG ~Marche,
UOC DAT

Via degli iris n. 1.- 63100 Ascoli Picenc ~telefono 0736358837
PEC: ast.ascolipicenv@emarchei



