[bookmark: _GoBack]ASL N. 3 DI NUORO
DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ PER ATTIVITÀ DEL PROGETTO “ASCoT”
Il/La sottoscritto/a *_____, codice fiscale ___*, nato/a a *__ il __*, residente in *___, via __ n. , CAP __, telefono __, e-mail ___, PEC __*___,
manifesta
la propria disponibilità all’inserimento nell’elenco dei medici disponibili per lo svolgimento di incarichi nell’ambito del progetto ASCoT, esprimendo la seguente preferenza per il/i Distretto/i socio-sanitario/i:
☐ Distretto di Nuoro
☐ Distretto di Macomer
☐ Distretto di Siniscola
☐ Distretto di Sorgono
È possibile selezionare più di un Distretto, qualora si manifesti la propria disponibilità a svolgere attività presso più sedi distrettuali.
Si precisa che la preferenza espressa ha carattere meramente indicativo e non costituisce assegnazione vincolante a uno specifico Distretto. L’Azienda si riserva di individuare il Distretto e la sede di svolgimento dell’incarico in relazione alle esigenze assistenziali e organizzative, alla disponibilità del professionista e al fabbisogno rilevato, potendo pertanto interpellare il medico anche per incarichi presso un Distretto diverso da quello indicato come preferenziale.
 PREFERENZA PER LA FASCIA ORARIA
Il/La sottoscritto/a manifesta la propria disponibilità a svolgere i turni nelle seguenti fasce orarie:
☐ Mattina
☐ Pomeriggio
☐ Sera
☐ Disponibilità su più fasce orarie
☐ Disponibilità in qualsiasi fascia oraria, in relazione alle esigenze organizzative e assistenziali dell’Azienda
La preferenza espressa sarà tenuta in considerazione compatibilmente con il fabbisogno assistenziale e con la programmazione dei turni.
DISPONIBILITÀ ORARIA
Il/La sottoscritto/a indica di seguito la propria disponibilità allo svolgimento dei turni ASCoT, specificando le fasce orarie e il numero massimo di ore giornaliere per ciascun giorno della settimana.
	Giorno
	Mattina
	Pomeriggio
	Ore massime giornaliere

	Lunedì
	______
	______
	______

	Martedì
	______
	______
	______

	Mercoledì
	______
	______
	______

	Giovedì
	______
	______
	______

	Venerdì
	______
	______
	______

	Sabato, se richiesto
	______
	______
	______


Disponibilità complessiva settimanale: ______ ore.
Il/La sottoscritto/a dichiara che la disponibilità sopra indicata è riferita alle proprie effettive possibilità organizzative e professionali e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni.
La disponibilità espressa sarà valutata dall’Azienda in relazione al fabbisogno assistenziale e organizzativo, alla programmazione dei turni e alle esigenze delle sedi interessate e non costituisce garanzia di conferimento dell’incarico per tutte le giornate o fasce orarie indicate.
Il conferimento dell’incarico resta subordinato alla verifica dei requisiti previsti e alle condizioni indicate nell’Avviso pubblico.
DISPONIBILITÀ PER ATTIVITÀ PRESSO STRUTTURE TERRITORIALI
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre la propria disponibilità a svolgere turni presso le seguenti strutture, in relazione alle esigenze aziendali:
☐ Ospedali di Comunità (OdC)
☐ Case della Comunità (CdC)
☐ Entrambe le tipologie di struttura
 DICHIARAZIONE FINALE
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che le preferenze espresse nella presente scheda hanno valore orientativo e non determinano un diritto all’assegnazione presso uno specifico Distretto, sede o fascia oraria, restando le eventuali assegnazioni subordinate alle esigenze assistenziali e organizzative dell’Azienda e alle disposizioni applicabili al progetto.
Il/La sottoscritto/a ai sensi degli articoli 46 e 47 del d.P.R. n. 445/2000, altresì,
DICHIARA
di essere disponibile a svolgere attività nell’ambito del Progetto ASCoT, secondo le esigenze dell’ASL n. 3 di Nuoro e le modalità indicate nell’Avviso;
di essere disponibile per le seguenti sedi, indicate in ordine di preferenza:
di accettare che la sede indicata costituisca preferenza organizzativa e non diritto al conferimento;
di impegnarsi a rispettare gli orari di apertura al pubblico, le turnazioni assegnate e le istruzioni del coordinamento;
di non effettuare cambi, permute, sostituzioni o modifiche della turnazione senza preventiva autorizzazione;
di comunicare mensilmente ogni variazione relativa agli incarichi, alle ore lavorate, ai turni di continuità assistenziale e alle altre attività professionali;
di non superare, considerando tutte le attività svolte, il limite complessivo di 48 ore settimanali e di rispettare i riposi giornalieri e settimanali inderogabili;
di essere consapevole che non è ammessa alcuna rinuncia preventiva ai riposi e che l’Azienda può sospendere o rimodulare l’attività per ragioni di sicurezza delle cure;
di accettare il compenso orario di euro 60,00 lordi omnicomprensivi, secondo il regime di pagamento applicabile al proprio profilo;
di essere consapevole che la presente dichiarazione non costituisce promessa o diritto al conferimento dell’incarico.
Luogo e data __________
Firma ________________
