palliative dei medici in servizio presso le reti dedicate alle cure

Istanza certificazione della esperienza triennale nel campo delle cure ‘
palliative - DM 4 giugno 2015

Giunta Regionale della
Campania

SPETT.LE REGIONE CAMPANIA

DIREZIONE SALUTE
CENTRO DIREZIONALE IS C/3

80143 NAPOLI

[] Posta Elettronica Certificata
1 Raccomandata A.R.
[JRaccomandata A.R a Mano
(barrare la casella)

I/1a sottoscritto/a nat
il residente a
via/piazza domiciliat
a via/piazza
tel email codice fiscale

[

CHIEDE

il rilascio della certificazione dell’esperienza professionale svolta nella rete di Cure palliative ai sensi e
per gli effetti del Decreto del Ministero della Salute del 4 giugno 2015 pubblicato nella Gazzetta
Ufficiale n. 250 dell’01.07.2015.

A tal fine sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del
D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 per ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci:

DICHIARA
[]di essere in possesso di Laurea in medicina e chirurgia conseguita il c/o
con voto / abilitat  all’esercizio
professionale il iscritt  all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della
provincia di con numero ;
[Jdi essere in possesso di specializzazione in conseguita in data
c/o con il voto di / ;

[] di non essere in possesso di specializzazione;

[] di essere in possesso dell’esperienza professionale triennale richiesta ai sensi del decreto 4 giugno
2015;

[] che alla data del 01.01.2014 svolgeva la propria attivita presso la seguente struttura pubblica o
privata accreditata della rete della Regione CAMPANIA dedicata alle cure palliative

b




L1 che prima del 01 gennaio 2014 ha prestato servizio presso le seguenti strutture pubbliche* e private

accreditate della rete dedicata alle cure palliative della REGIONE CAMPANIA (indicare struttura,
periodo/i con data di inizio ¢ di fine servizio giorno/mese/anno):

struttura inizio servizio fine servizio qualifica rivestita n.ore settimanali

*In caso di servizio prestato presso strutture pubbliche pud essere corredata da dichiarazione

sostitutiva di certificazione ¢ atto notorio riguardante lo stato di servizio, utilizzando il
modello allegato alla presente.

Si allegano alla presente:

L
[

Copia fronte/retro documento di riconoscimento in corso di validita;

Stato di servizio rilasciato dal legale rappresentante della struttura in cui il medico era in
servizio alla data del 01.01.2014, ovvero dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta solo nel
caso di servizio prestato presso strutture pubbliche-vedi allegato alla presente istanza;

n attestazione/i del Direttore Sanitario di ogni struttura pubblica o privata accreditata della
rete delle cure palliative nella quale il medico ha svolto la propria attivita professionale dalla
quale emerga 1’esperienza professionale maturata ai sensi del comma 2 dell’art. 1 del decreto 4
giugno 2015, ovvero dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta solo nel caso di servizio
prestato presso strutture pubbliche;

n. attestazioni del Legale Rappresentante/Direttore sanitario/amministrativo  della/e
azienda/e sanitaria/e pubblica/e che 1'organismo no profit-per il quale il medico dichiara di aver
prestato serivizo, nel periodo indicato nell’attestato di servizio- abbia istaurato un rapporto di
convenzione per le attivita di cure palliative (Nel caso di esperienza maturata presso organismi
non profit).

n. attestazioni del legale rappresentante della/e struttura/e non accreditata/e da cui si
evinca che sia stata presentata istanza di accreditamento istituzionale- per i medici che abbiano
prestato servizio o siano in servizio presso enti o strutture che erogano attivita assistenziali
di cure palliative, non ancora accreditati.

Elenco, datato e firmato, dei documenti allegati alla domanda.

11/1a sottoscritto/a dichiara di:

a) aver preso visione dei contenuti del D.M. Ministero della Salute 4 giugno 2015;

b) aver preso visione delle istruzioni fornite dalla Direzione Salute ai fini della compilazione della
presente istanza;

c¢) essere consapevole che la Regione provvedera al rilascio del Decreto di competenza nel termine
previsto dal decreto del commissario ad acta per il piano di rientro n.57/2016 , riservandosi, in ogni
caso, di effettuare gli accertamenti in ordine a quanto dichiarato nella presente e di procedere
all’adozione del citato Decreto regionale solo a completamento dell’acquisizione delle necessarie
notizie, nonché tenendo conto di eventuali pareri che dovessero pervenire nel frattempo da parte del
Ministero della Salute




d) di rilasciare il consenso al trattamento dei dati, come stabilito dal D. LGS 30.6.2003, N. 196-come da
informativa allegata.

Il/La richiedente chiede che eventuali comunicazioni le/gli siano trasmesse al sopraindicato
domicilio o al seguente indirizzo:

Nome e Cognome

Via n. Cap
Comune
Provincia n. telefonico cell.

Indirizzo mail :

oppure, al seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata
(PEC):

I I/La richiedente si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni successive e riconosce
che I’Amministrazione declina ogni responsabilitd per eventuali dispersioni di comunicazioni dovute a
inesatta indicazione del recapito da parte dell’aspirante o da mancata ovvero tardiva comunicazione del
cambiamento d’indirizzo nella domanda, nonché per eventuali disguidi postali o telegrafici non
imputabili a colpa dell’amministrazione.

Luogo ¢ data Firma del dichiarante

(per esteso e leggibile)



	Il/la sottoscritto/a________________________________________________ nat_ a _____________________________________________________ il______________residente a ____________________________________ via/piazza  _________________________domiciliat_____
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