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INAIL
DIREZIONE REGIONALE TOSCANA
Via delle Porte Nuove, 61
                                                                         50144  -  FIRENZE



DICHIARAZIONE DISPONIBILITÀ

All’attribuzione di turni a tempo indeterminato per la branca di ________________________________________ presso la/le Sede/Sedi INAIL di (indicare ordine di priorità): _______________________________ _______________________________________________________________



Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa _____________________________________________ ,
nato/a a _______________________________ (_________) il ___________________
residente a _________________________________________________ prov. ______
via _____________________________________ n. ______ tel. __________________
cell. ____________________________ p.e.c. _________________________________
e-mail ________________________________________
consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 D.P.R. n. 445/2000 s. m. i. 

DICHIARA


· di essere cittadino/a italiano/a o di uno degli stati membri dell’Unione europea (indicare lo Stato _________________);
· di godere dei diritti civili e politici;
· di aver conseguito i seguenti titoli di studio:
laurea in ______________________________________________ presso l’Università di _____________________________________ il ___________ con voto _________, 
specializzazione in __________________________________, presso l’Università di ______________________________________________, il ______________ con voto ______________; 
· di essere abilitato/a all’esercizio della professione medica a decorrere dal ______________;
· di essere iscritto/a all’Albo dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di __________________________ al n. _____________ dal _____________;
· di aver preso visione dell’Accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni recepito dall’INAIL in data 10/10/2024
COMUNICA

La propria disponibilità all’attribuzione delle seguenti ore di incarico a tempo indeterminato:

· Turno di n. ______  ore di ______________________________________ presso la/le Sede/Sedi INAIL di ________________________________________________

A tal fine 
DICHIARA
di trovarsi attualmente in una o più delle seguenti condizioni (barrare una o più opzioni):

· iscritto nella graduatoria in vigore di cui all’art. 8, comma 10, dell’Accordo per l’ambito zonale di ……………………………………………… in posizione …………………………; 
· iscritto nella graduatoria in vigore di cui all’art. 8, comma 12, dell’Accordo per l’ambito zonale di ………………………………………………… in posizione ………………………;
· nessuna delle precedenti, al riguardo specifica che:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· di possedere i seguenti TITOLI PROFESSIONALI (sostituzioni, incarichi provvisori e a tempo determinato effettuati nella branca specialistica per cui si partecipa presso Aziende sanitarie e altre Istituzioni pubbliche che applicano le norme dell’ACN 2024 – recepito dall’Istituto in data 10 ottobre 2024 - quali INPS, INAIL, Ministero della Difesa, Sasn, ecc.) – allegato 1 dell’Accordo:
(non è valutabile il servizio effettuato precedentemente al 2 ottobre 2000)

tipo incarico _________________________________________________________
presso ______________________________________________________________
n. ore di attività svolta _________________________________________________
· di essere in regola con il conseguimento dei crediti formativi obbligatori ECM (al 2023)



Allega documento di identità in corso di validità e Curriculum Vitae in formato europeo



IN FEDE
_________________________
            (luogo, data)
                                                                          
                                                                 Firma (autografa o digitale)
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ISTITUTO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO



LETT. DEL FOGLIO N.
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