ASP-TRAPANI.REGISTRO
UFFICIALE.0077179.20-05-2025.h.09:32.USCITA

Servizio Santtario Nazionale
Regione Siciliana

VIA MAZZIN], | - 91100 TRAPANI
TEL.(0923) 805111 - FAX (0923) 873745
Codice Fiscale ~ P. IVA 02363280815

U.0.C. GESTIONE AMMINISTRATIVA ATTIVITA’ CONVENZIONATE
U.0.S APPLICAZIONI CONTRATTUALI E GESTIONE CONVENZIONI

Avviso pubblico
per il conferimento di un incarico di sostituzione ex art.36 dell’A.C.N. per
la disciplina dei rapporti con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari
ed altre professionalita sanitarie (biologi, chimici e psicologi) ambulatoriali
del 04/04/2024 - Branca neurologia

Al sensi dell’art.36 dell’A.C.N. del 04/04/2024 si pubblica il presente avviso per la
copertura di un incarico di sostituzione per n.24,00 ore settimanali nella branca di
neurologia, con la seguente articolazione oraria e distrettuale:

DISTRETTO/PRESIDIO Giornata Orario Totale ore
. 08:00-14:00 6,00
Distretto di Marsala % Giovedi T430-1730 3: 90
Poliambulatorio di Petrosino Venerdi 08:00-14:00 6,00
DISTRETTO/PRESIDIO Giornata Orario Totale ore
Distretto di Mazara del Vallo . ) )
Poliambulatorio di Salemi luned; US:00SIEE00 6,00
DISTRETTO/PRESIDIO Giornata Orario Totale ore
Distretto di Alcamo
Poliambulatorio di Castellammare Martedi 11:00-14:00 3,00
del Golfo

Il predetto incarico sara conferito con decorrenza dal 29/05/2025 e fino al
24/06/2025 (salvo eventuale prosecuzione dell’assenza del titolare).

Si precisa altresi che, ai sensi del comma 3 del citato art.36, I’incarico avra comunque
durata pari all’assenza del titolare e pertanto, cessera di diritto e con effetto
immediato al rientro, anche se anticipato, del titolare stesso.



Potranno presentare la propria disponibilita ad accettare il suddetto incarico gli
specialisti neurologi non_iscritti nelle graduatorie provinciali degli specialisti
ambulatoriali interni e dei veterinari valide per I’anno 2025, in possesso dei
requisiti di cui all’art.19 dell’A.C.N., di seguito riportati:

1) cittadinanza italiana o di altro Paese appartenente alla UE, incluse le
equiparazioni disposte dalle leggi vigenti;

2) iscrizione all’ Albo professionale;

3) diploma di laurea in medicina e chirurgia, ovvero la laurea
specialistica/magistrale della classe corrispondente;

4) diploma di specializzazione nella branca di neurologia secondo quanto previsto
nell’AlL.2 dell’A.C.N.

La dichiarazione di disponibilita ad accettare 1’incarico di sostituzione sopradescritto
dovra essere comunicata, utilizzando il modello allegato alla presente, esclusivamente
a mezzo pec all’indirizzo gestione.amministrativa.territoriale@pec.asptrapani.it entro
e non oltre le ore 10:00 di lunedi 26/05/2025.

Si rappresenta che le dichiarazioni di disponibilitd pervenute verranno esaminate
qualora l’incarico di sostituzione non dovesse essere assegnato all’esito della
convocazione gia in corso degli specialisti iscritti nella graduatoria di cui all’art. 19,
comma 10 A.C.N.

A tal fine lo specialista neurologo che risultera precedere nel rispetto dei criteri
previsti dal vigente A.C.N. verrd convocato tramite pec per la sottoscrizione
dell’incarico martedi 27/05/2025 alle ore 15:00, fermo restando che eventuali cause
di incompatibilita ex art.27 del’A.CN. dovranno essere rimosse prima del
conferimento dell’incarico.

Per ulteriori informazioni & possibile contattare la dott.ssa Evangelista Francesca al
recapito telefonico: 0923/472492 oppure via email al seguente indirizzo:
francesca.evangelista@asptrapani.it
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T1/La SOttOSCIItEO/8 DIOtE./DOTE.SSA ...ttt ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesseessssssseseseseesasasesesesnnnes
nato/a il ....ccceviiiiiieennne, B it e e ebeeetee e be e bt e s beeabeeabaeeaabeanreeataean (Prov. .......... ) e

L) 14 (o) 0L (S E (Prov. ...... )

comunica la propria disponibilita

ad accettare 1’incarico di sostituzione ai sensi dell’art.36 del vigente A.C.N. del 04/04/2024 nella branca di
neurologia,

|:| per I’intero monte orario pari a n.24 ore settimanali;

OVVero

|:| pern......... ore settimanali relative ai seguenti turni:

-Distretto di v GIOTNO oo, Orario .....ooovveeeeinniinnnnni.n.
-Distretto di v GIOTNO ceoiveeeeeeiiiieieeeeeeeeeee, Orario ......ccooovvveieeiiiiinin...
-Distretto di ..o GIOITIO oo Orario ....oooveeeeiiiiiiiinnnn,
-Distretto di . .eei i GIOITNIO oo (0)¢:15 (o
-Distretto di ..o GIOTTIO e e Orario .....oooeeveeiviieaeeeenn.
-Distretto di ..o GIOTTIO e Orario .....ooeeeeveeiiiniinnnn.
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