AVVISO UNICO DI SELEZIONE PUBBLICA REGIONALE PER IL REPERIMENTO DI UN CONTINGENTE DI N. 17 MEDICI, AI QUALI CONFERIRE INCARICHI INDIVIDUALI CON CONTRATTO DI LAVORO AUTONOMO, PER LO SVOLGIMENTO DELLE FUNZIONI DI ACCERTAMENTO MEDICO-LEGALE SUI LAVORATORI DIPENDENTI PUBBLICI E PRIVATI ASSENTI PER MALATTIA AFFIDATE ALL’INPS, AI SENSI DELL’ACCORDO COLLETTIVO NAZIONALE PER LA MEDICINA FISCALE CONVENZIONATA INPS SOTTOSCRITTO DALL’INPS E DALLE ORGANIZZAZIONI SINDACALI DI CATEGORIA COMPARATIVAMENTE PIU’ RAPPRESENTATIVE SUL PIANO NAZIONALE IN DATA 11 OTTOBRE 2022. 

Il/ la sottoscritto/a…….……………………………………………...…....………..…………………, nato/a il ……/...…/………… a …………………………………………………., provincia di ………………….. C.F. ………….……………………………….…… 
chiede di partecipare alla selezione pubblica per il reperimento di un contingente di n. 17 medici presso le UOC/UOS medico legale delle sedi provinciali INPS del Veneto, ai quali conferire incarichi individuali, con contratto di lavoro autonomo, per lo svolgimento delle funzioni di accertamento medico legale sui lavoratori dipendenti pubblici e privati assenti per malattia affidate all'INPS, ai sensi dell'Accordo Collettivo Nazionale per la medicina fiscale convenzionata INPS sottoscritto con le Organizzazioni Sindacali di categoria comparativamente più rappresentative sul piano nazionale in data 11 ottobre 2022. 
Tra le sedi indicate nell’avviso, esprime il seguente ordine di preferenza: 
1^ preferenza _________________ 
2^ preferenza _________________ 
3^ preferenza _________________ 
4^ preferenza _________________ 

DICHIARA
· di essere inserita/o nella graduatoria provinciale definitiva pubblicata con determinazione del Direttore generale INPS n. 159 del 17 luglio 2024 della provincia di………….., con punteggio …………..…, relative all’Avviso/Concorso del 9/10/2023 per il reperimento di un contingente di n. 512 medici fiscali ai sensi dell’ACN per la medicina fiscale convenzionata Inps, sottoscritto con le Organizzazioni Sindacali di categoria comparativamente più rappresentative sul piano nazionale in data 11 ottobre 2022; 
· di essere residente nella città di …………..………………………, provincia di ………………………… ( ), in via ….…………….…………………………………..……, n ……… CAP ………... 
· di essere in possesso del seguente documento d'identità in corso di validità:  tipo documento ………………………………………………….…….……., nr…………………….. rilasciato da ……………………………..……………………..…. il …. ./…..../….……….. 
· di essere reperibile ai seguenti recapiti: 
Provincia: ………………………………….……………. - Comune: …………………………………………….. via ………………………………………...……………, n ……… CAP ….……………. Telefono 1: …………………………………….……… - Telefono 2: ………………………………………… Posta Elettronica Certificata……………….. …………………………….……………………………………. 
· di impegnarsi a comunicare a mezzo PEC all'indirizzo: direzione.regionale.veneto@postacert.inps.gov.it , successive eventuali variazioni di indirizzo di posta elettronica certificata; 
· di aver allegato alla domanda il curriculum vitae aggiornato; 
· di essere in possesso di tutti i requisiti previsti per l'ammissione alla procedura di selezione e di essere a conoscenza di tutte le disposizioni contenute nell'avviso di selezione e di accettarle senza riserva alcuna; 
· di non trovarsi in alcuna delle seguenti cause di incompatibilità e di inconferibilità di cui all’art. 13 e art. 15 dell'Accordo Collettivo Nazionale (ACN) per la medicina fiscale convenzionata INPS, sottoscritto con le Organizzazioni Sindacali di categoria comparativamente più rappresentative sul piano nazionale in data 11 ottobre 2022. In particolare: 
· di non trovarsi in una qualsiasi posizione non compatibile per specifiche norme di legge o regolamento o di contratto di lavoro; 
· di non svolgere attività di CTU e/o CTP o consulenze medico-legali, per conto e nell'interesse di terzi, in procedimenti che configurino conflitto di interessi con l’INPS; 
· di non avere un rapporto di lavoro subordinato a tempo determinato o indeterminato presso qualsiasi datore di lavoro pubblico o privato; 
· di non essere, nell’ambito di svolgimento di attività sanitaria, proprietario, socio o azionista di maggioranza, gestore, amministratore, direttore, responsabile di strutture, aziende, qualora incompatibili con i punti precedenti;
· di non essere titolare o di non avere compartecipazioni delle quote di imprese, qualora le stesse possano configurare conflitto di interesse con l’INPS; 
· di non essere stato destinatario di condanne penali, con sentenza passata in giudicato, per reati per i quali è prevista l'interdizione perpetua dai pubblici uffici ovvero l'estinzione, comunque denominata, del rapporto di lavoro; 
· di non fruire del trattamento per inabilità assoluta e permanente; 
· di non fruire del trattamento ordinario da parte della gestione previdenziale a favore dei medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e addetti ai servizi di continuità assistenziale ed emergenza territoriale; 
· di non fruire di trattamento di quiescenza come previsto dalla normativa vigente; 
· di non essere pensionato/a proveniente dai ruoli medico-legali dell’INPS; 
· di non prestare attività in INPS in qualità di medico convenzionato; 
· di non svolgere alcun incarico a tempo indeterminato, determinato o di sostituzione, ai sensi degli ACN della specialistica ambulatoriale, della medicina generale e della pediatria di libera scelta. L'incompatibilità non sussiste qualora le due attività in questione siano svolte in province diverse e il medico fiscale operi su singola fascia;
· di non aver raggiunto l’età anagrafica di 70 anni; 
· di non essere destinatario/a di alcun provvedimento di irrogazione di sanzioni di cui all’art. 3 comma 7 lett. d) del presente accordo;
 
· di essere in possesso del seguente titolo di studio: 
	Laurea in medicina e chirurgia conseguita 

	Tipo 
	in……………………………….. 

	Data Conseguimento 
	…………………… 
	Voto di laurea in 110 decimi 
	……………………. 

	Università 
	………………………………………………………………………………………………… 

	Città 
	………………………………………………………..………………………………………. 

	Indirizzo Ateneo 
	……………………………………………………….………………………………………. 

	Pec o indirizzo email di contatto Ateneo 



· di essere iscritta/o all'albo professionale dei Medici della provincia di: …………………………… - Data iscrizione: ………………………… - Numero iscrizione: …………………………… - Pec o indirizzo email di contatto dell'Ente: ………………………………….. 

Dichiara di acconsentire al trattamento dei dati personali inseriti nella presente domanda, ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003 n.196 e del Regolamento UE n. 2016/679 e successivi provvedimenti attuativi. 

Luogo, data 


Firma del/la candidato/a 
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