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AVVISO
    FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA DI MEDICI DI MEDICINA GENERALE IN 
   PENSIONE
        
       Vista la necessità di garantire l'assistenza sanitaria territoriale, 
         preso atto della normativa regionale (Burc N° 252 del 19 dicembre 2025: Determinazioni in  
        materia di assistenza primaria e territoriale All.to N° 1) vigente in materia di assistenza primaria;
le disposizioni emergenziali/organizzative in tema di carenza di Medici di Medicina Generale;
è indetto Avviso pubblico per la formazione di una graduatoria di Medici di Medicina Generale in 
quiescenza, disponibili al conferimento di incarichi temporanei.
Art. 1 – Oggetto
Il presente Avviso è finalizzato alla formazione di una graduatoria di Medici di Medicina Generale già collocati in pensione, da utilizzare per il conferimento di incarichi temporanei/straordinari nell’ambito dell’assistenza primaria a ruolo unico.
Art. 2 – Tipologia di incarico
Gli incarichi potranno riguardare, a titolo esemplificativo:
sostituzioni temporanee di MMG;
incarichi provvisori per ambiti carenti;
incarichi provvisori di continuità assistenziali
supporto all’assistenza territoriale.
L’incarico sarà regolato da un apposito contratto, conforme a quanto previsto dalla normativa vigente in materia di affidamento d’incarichi di prestazioni di lavoro autonomo, ai sensi dell’art.2222 del c.c..
All’atto del conferimento dell’incarico, il professionista dovrà produrre apposita polizza assicurativa per la copertura degli infortuni e della responsabilità civile verso terzi in relazione all’attività professionale espletata.
La durata, il monte ore e le modalità di svolgimento dell’incarico saranno definiti in sede di conferimento.

Art. 3 – Requisiti di ammissione
Possono presentare domanda i medici in possesso dei seguenti requisiti:
Laurea in Medicina e Chirurgia;
Abilitazione all’esercizio della professione;
Iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi (in corso di validità);
Pregressa convenzione come Medico di Medicina Generale;
Stato di quiescenza (pensionamento);
Assenza di cause di incompatibilità previste dalla normativa vigente.
I requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza dell’Avviso.
Art. 4 – Criteri di formazione della graduatoria
La graduatoria sarà formulata sulla base dei seguenti criteri (eventualmente cumulabili):
anzianità di servizio come MMG;
età anagrafica (criterio residuale);
ordine cronologico di presentazione della domanda (in caso di parità).
L’Amministrazione si riserva di integrare o modificare i criteri secondo disposizioni regionali.
Art. 5 – Modalità e termini di presentazione della domanda
La domanda di partecipazione, redatta secondo il modello allegato, dovrà essere presentata:
entro il termine di 15 giorni dalla pubblicazione del presente Avviso;
Alla domanda dovranno essere allegati:
documento di identità in corso di validità;
curriculum professionale;
dichiarazione sostitutiva dei requisiti richiesti.
Art. 6 – Utilizzo della graduatoria
La graduatoria avrà validità fino al 31/12/2026.
Art. 7 – Trattamento economico
Il trattamento economico sarà definito in conformità agli accordi nazionali e regionali vigenti e alle specifiche disposizioni applicabili agli incarichi conferiti.
Art. 8 – Trattamento dei dati personali
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), i dati personali saranno trattati esclusivamente per le finalità connesse alla gestione del presente Avviso.


        
        Art. 9 – Disposizioni finali
L’Amministrazione si riserva la facoltà di: prorogare, modificare o revocare il presente Avviso o non procedere alla formazione della graduatoria o al conferimento degli incarichi.


IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Dott. Vitaliano De Salazar












































MODELLO DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Avviso pubblico per la formazione di una graduatoria di Medici di Medicina Generale in quiescenza

                           
Il/La sottoscritto/a    Nome e Cognome _________________________________ nato/a a_____________________ 

__________________________ (Prov. ___)  il ___ / ___ / ______ residente in _____________________________

Prov.___________CAP___________Via/Piazza______________________________________________n.________

CodiceFiscale____________________________________________Telefono _______________________________

E-mail _______________________ PEC ______________________________________________________


CHIEDE

di essere ammesso/a a partecipare all’Avviso pubblico per la formazione di una graduatoria di Medici di Medicina 
Generale in pensione, ai fini del conferimento di incarichi temporanei/straordinari nell’ambito dell’assistenza primaria.
                                                                        A TAL FINE DICHIARA

(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci)
☐ di essere in possesso della Laurea in Medicina e Chirurgia, conseguita presso____________________________ ________________________________________ in data ___ / ___ / ______
☐ di essere abilitato/a all’esercizio della professione medica
☐ di essere iscritto/a all’Ordine dei Medici Chirurghi di __________________, n. ___
☐ di essere stato/a Medico di Medicina Generale convenzionato/a
☐ di essere attualmente collocato/a in quiescenza (pensionato/a)
☐ di non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente
☐ di essere disponibile al conferimento di incarichi temporanei secondo le esigenze dell’Ente
☐ di accettare integralmente le condizioni previste dall’Avviso pubblico
☐ Ambito territoriale preferenziale: _____________________________
ALLEGA
☐ Copia di documento di identità in corso di validità
☐ Curriculum vitae professionale, datato e firmato
☐ Eventuale ulteriore documentazione ritenuta utile
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e autorizza il trattamento dei dati forniti per le finalità connesse alla presente procedura.

Luogo e data __________________________

                                                                                                                               Firma
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