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CATANIA

Avviso Pubblico straordi nario

Per la individuazione di pediatri che intendano paÉecipare al progetto di sperimentazione dei
Punt idi  Pr imo Intervento Pediatr ico (  P.P. L P.) nei  distrett i  d i  Bronte e di  Palagonia .

Vista la "norma finale l" dell'Accordo lntegrativo Regionale per ia pediatria reso esecutivo con
decreto del l 'Assessore regronale del la Salute 29 giugno 201'1, pubbl icato sul la GURS n.31 parte I  del
2 2 l u g l i o  2 0 1 1 ,

Vista la l inea di  indir izzo operat iva ,  t rasmessa dal l 'Assessorato del la Salute Regione Sici l ia,
relativa al "Progetto di sperimentazione dei Punti di Primo Intervento Pediatrico '

Vista la mancata apertura dei Punt i  di  Pr imo Intervento Pediatr ico (P.P L P.) nei  distrett iCr
Bronte e di  Palagonia (  Ramacca) per mancanza di  pediatr i  disponibi l ì  a taie att iv i tà;

Al f ine digarant ire i l  regolare funzionamento del l 'at t iv i tà dei P.P. l .P. in tut t i  i  Distrett i  sr  rende
noto che sono drsponibi l i incar ichia tempo determinato di  pediatr ia presso Ì  PPIP di  Bronte e di
Ramacca non ancora attivati.

Per gl i  special ist i  pediatr i  non convenzionat i  è prevista la r iserva del 50% del le ore drsponibi l i
per i l  servizio E'  escluso per tal i  medici  un rapporto ci i  pubbl ico impiego, dì t ipo subordinato o
parasubordinato con I Azienda.
Gl i  interessat idevono presentare domanda perciascun PPlP. l l  r ichiedenie puo ci ichiarare la
disponibi l i tà a coprire i  turni  vacant i  s ia per mancanza o insuff ic ienza di  pediatr i  in graduator ia,  che
persost i tuzionidicol leghieventualmente impossibi l i tat i  a svolgere i turniprevist i  nel le secj idial t rr
PPIP del l 'Azienda.

Presentazione del la domanda

I pediatr i  che intendono partecipare al  suddetto ai  "Progetto oi  sperimentazione dei Punt i  dr Pr imo
Intervento Pediatrico "dovranno presentare apposita istanza (Allegato A) una per ogni PPIP
deli'avviso. mezzo pec asb@pec.aspct.it o reccomandata AR al seguente indirizza.U.O.C Asslsfenza
Sanitaria dl Base di Catania, Vìa Vecchia Ognina 14 -95127 Catania, oppure direttamente al
protocollo della medesima allo stesso indirizzo, con esclusione di ogni altro mezzo.
La suddetta istanza dovrà essere corredata da autocertificazione ai sensi dell art 46 del
D.P.R.44512000 (Al legato B) e dal la copia di  un documento di  rdent i ià in corso dival idi tà
l l termine perentor io per la presentazione del la domanda di  partecipazione scadrà i l  10'giorno

successivo al la data di  pubbl icazione del presente avviso on l ine sul  portale del l 'Azienda nel la sezicne
Servizto Assistenza Sanitaria di Base .ll suddetto termine, qualora verrà a cadere in giorno festrvo si
intenderà prorogato al primo giorno utile non festivo.
La data di presentazione sarà comprovata dal timbro e data dell ufficio postale accettante, o dalla data
di ricezione del protocollo dell'Azienda.

Formulazione del la grad uator ia

L'Azienda formulerà per i  due PPIP due dist inte graduator ie ,  r ispeit ivamente una per i  pediatr i
convenzionat i  ed una per quel l i  non convenzionat i .  I  turni  (  di  5 ore ciascuno) verranno assegnat i  ,
scorrendo le due graduator ie contemporaneamente ed al ternat ivamente dal pr imo al l 'u l t imc ,
mantenendo i l  50% del le ore per ogni graduator ia Esauri te le graduator ie ,  qualora vi  fossero ancora
turnÌ da assegnare ,  s i  comincerà dal pr imo posto in poi.  Come specif icato nel la norma f inale qualora
con la disponibi l i tà dei pediatr i  "non t i to lar i  di  convenzione " non sl  r iescono a coprire i  turnisi
dovranno mettere a disposizione dei pediatri titolari di convenzione . e viceversa
Catania

l l  Commissario Straordinario
( Dott .  G. Sirna),,ìIJffi,," ;zd--.--.-.-^--

Regione S ic i l ìana  -  Az ienda Un i tà  San i ta r iè  Loca le  n .3  -  V ia  Santa  Mar ia  La  Grande,  5  -  95  1  24  Catan ia
Cod.  F isc .  e  Par t .  IVA:  0319ó850873

Serv iz io  Med ic ina  d i  Base
Indrrìzzo I 0952545829 . Vja Mascagnj 9/17 Catania Fax 095 2545860



PROGETTO DI SPERII'AENTAZIONE DEI PUNTI PRIA|O INTERVENTO PEDIATRICO
(P.P. t .P . )

AII .A

DOMANDA DI INCLUSIONE NELLA GRADUATORIA PER IL P.P.I .P.  DI

Al  Diret tore del la U.O.C.
Ass.Sanitaria di base
Via Vecchia Ognina 14
95124 Catania

ll/La sottoscritt... Dott./Dott.ssa ............ ............. i ......

nat . . .  a  . . (prov. . . . . . . . . . . . . . . )  i t

(se convenzionato) coCice regionate

comune di residenza ... . . . . . . . . . . . . . .  (Prov.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  )

indir izzo Via... . . . . . . . . . . .  N. .. . . . . . . . . . . .  CAP ... . . . . . . . . .

(se convenzionato) con ambutatorio di pediatria di [ibera scetta nelt'ambito territoriate

di.. . . . . . . . . . . . . . . .  Recapito Telefonico:

Cet [ : . . . . . . . . . . .  E-mai t :

CHIEDE

-di essere incluso netta graduatoria dei medici pediatr i  che intendono prestare att ivjta nel
Punto d i  Pr imo Intervento Pediat r ico (P.P. l .P)  d i  . . . . . . . . . . .
-di essere / non essei'e disponibite ad effettuare turni presso attre sedi (indicare [e

A tal f ine dichiara di aver preso visione nel bando , detta l inea di indir izzo operativa e detla
norma f jnate 1 detl 'AlR pediatr ia 201 1 , pubblicato sutta GURS parte I i t  72 lugl. io 2011 , e di
accertarne tutti i contenuti . In particotare dichiara di essere disponibiie a coprire turnj vacanti
nei PP.P.l.P dej Distrett i  l imitrofi  per sostituire icotteghi impossibi l i tat i  a svolgere i  turnj
assegnaii.
Al.tega alta presente :
-fotocopia di un documento dj identita in corso di val idita
-dichiarazione sostitut iva di cert i f icazionel Ait.  B)

Luogo e data Firma per esteso

Recapito per [e comunjcazioni.. . . . . . . . . . . . . .



PROGETTO DI SPERII'AENTAZIONE DEI PUNTI PRII,AO INTERVENTO PEDIATRICO
(P.P. t ,P . )

AII.B

A[ Diret tore del la U.O.C.
Ass.Sanitaria di base
Via Vecchia Ognina 14
95124 Catania

Dichiarazione sostitutiva di certificazione
( art .  46 D.P.R. 445 det 28 dicembre 2000 ess.mm.i i . )

| l/La sottoscritt... Dott./Dott. ssa .............

nat...  a ..(prov.... . . . . . . . . . . .) i t

comune di residenza ... . . . . . . . . . . . . . .  (Prov.... . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .)

i  ndi r izzo Vi a... . . . . . . . . . . .

codice f iscate... . . . . .

consapevole detle sanzioni penali ,  nel caso di dichiarazioni non verit iere, dj formazione o uso dj
at t i  faLs i ,  r ich iamate dat [ 'ar t .  7ó del .  D.P.R.  445 det  28 d icembre 2000 e ss.mm. i i . ,

DICHIARA

c di essere i  non essere convenzionat...  con it  SSR per la pediatr ia dj l ibera scetta
nett 'ambito terr i toriale di . . . . . . . . . . . . . .

c di essere i  non essere inserit . . . .netta graduatoria vigente al n. d'ordine.... . . . . . . . . .

(solo per i pediatri convenzionati e per i pediatrí inclusi nella graduatoria regionale )

o di essersi speciatizzato in data .. . . . . . . . . .  .presso

o Di essersi laureato in data .. . .presso

DichÍara dj essere informato/a, ai sensi e per gti  effett i  det D.L.vo 30/0ó103 n.196 (codice
privacy),che idati personaii  raccott i  saranno trattat i ,  anche con strumentì informatici,
esciusivamente nett 'ambito del procedimento per i I  quale [a presente dichiarazione viene resa.

Atiega fotocopia di un documento di identità jn corso di val. idità.

Luogo e ciata Firma Per esteso

La presente dichiarazione non necessita dell 'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gti effetti le normali
certif icazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazjone, nonché ai gestori di pubblici servizi e ai
orivati che vi consentono.


