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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

C.so Gelone n. 17 - 96100 SIRACUSA
Cod.Fisc. e P.IVA: 01661590891

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Data

AVVISO
Scadenza —9J 0TI 2020

PER IL PERSONALE NON DIRIGENZIALE DEL RUOLO SANITARIO ED
AMMINISTRATIVO, POTENZIALMENTE DESTINATARIO AD ESERCITARE
ATTIVITA’ DI SUPPORTO ALL’ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMURARIA DEL PERSONALE DIRIGENZIALE SANITARIO

SI INFORMA IL PERSONALE NON DIRIGENZIALE DEL RUOLO SANITARIO ED
AMMINISTRATIVO CHE, AI SENSI DELL’ART.17, COMMA V, E DELL’APPENDICE
AL REGOLAMENTO DISCIPLINANTE L’ATTIVITA’ LIBERO PROFESSIONALE
INTRAMURARIA, ADOTTATO DA QUEST’AZIENDA, A SEGUITO DEL CONFRONTO
SINDACALE, CON DELIBERAZIONE N°925 DEL 11/08/2020, E* PREVISTO CHE CON
IL PRESENTE AVVISO PUO’ PARTECIPARE ALLE ATTIVITA’ DI SUPPORTO NEI
CONFRONTI DEL PERSONALE DIRIGENZIALE SANITARIO, CHE SVOLGE
ATTIVITA’ LIBERO-PROFESSIONALE INTRAMURARIA.

PERTANTO, IL PERSONALE INTERESSATO E’ INVITATO A PRODURRE, ENTRO 30
GG. DALLA PUBBLICAZIONE DEL PRESENTE AVVISO, APPOSITA ISTANZA,
CONFORME ALLA MODULISTICA ADOTTATA DALL’AZIENDA, E CONTENUTA IN
ALLEGATO AL PRESENTE AVVISO, MANIFESTANDO LA PROPRIA DISPONIBILITA’
PER LE ATTIVITA’ CONTENUTE NEL RICHIAMATO REGOLAMENTO.

IL DIRETTO )GENERALE

(Dr. Salvatore Iiucio Ficarra)
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

C.so Gelone n. 17 - 96100 SIRACUSA
Cod.Fisc. e P.IVA: 01661590891

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Data

Al Direttore Generale
A.S.P. Siracusa

Oggetto: Domanda di partecipazione all'avviso per l'individuazione del personale di supporto sanitario ed
amministrativo - per l'esercizio dell'Attivita Libera Professione Intramuraria.

Con riferimento all'Avviso indetto in data , visto l'art. 17, comma V, e I’Appendice al
Regolamento Aziendale per la disciplina dell'Attivita Libero-Professionale Intramuraria, adottato con
deliberazione n°925 dell’11/08/2020, concernente la partecipazione alle attivita di supporto alla libera
professione intramuraria del personale Sanitario

Il/La sottoscritto/a

Nato/a

Il

Residente a , via n

Telefono E-mail

Dipendente a tempo indeterminato/determinato dal , In servizio presso la

U.0.C.

con la qualifica di

e con 1 seguenti titoli formativi , attinenti

l'attivita di supporto per la quale si fa domanda

CHIEDE
Di essere inserito/a per il supporto diretto/indiretto all'attivita libero professionale intramuraria, nei modi e nei
tempi previsti nel Regolamento Aziendale della libera professione intramuraria della Dirigenza Medica,
Veterinaria e Sanitaria e secondo quanto previsto dall'Avviso sopra citato.

DICHIARA
di dare la propria disponibilita per svolgere le attivita di supporto relative al profilo professionale posseduto

presso 1'UOC Ospedale/Distretto Dipartimento

per il numero di ore settimanali stabilito dall’Ufficio ALPI e per la/e sede/i di




Data

DICHIARA ALTRESI’

Di essere in possesso dei requisiti richiesti nel Regolamento approvato con deliberazione n°925
dell’11.08.2020;

Di essere altresi consapevole e di impegnarsi allo svolgimento di dell’attivita secondo modalita e limiti
previsti dall'art. 17-comma V- del Regolamento Aziendale per la disciplina dell'Attivita Libero

Professionale Intramuraria, nonché dell’appendice al citato Regolamento, adottato con deliberazione
n°925 dell’11/08/2020.

Firma



