ALL. B
(Compilare in ogni sua parte a stampatello e/o dattiloscritto in modo chiaro e leggibile)


Regione Basilicata
Marca da bollo da € 16,00

Dipartimento Politiche della Persona
Ufficio Personale del S.S.R.
Via Vincenzo Verrastro, 9
85100 - Potenza




Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
		(Cognome e Nome)
nato/a ________________________________________________________ Provincia __________________________
il ______________________ e residente a ______________________________________________________________	
(provincia di _________ ) in via/piazza _______________________________________________________________
n. civico ______ CAP _________ telefono fisso _____________________ cellulare ___________________________
codice fiscale _____________________________________________________________________________________
PEC _________________________________  E-mail _____________________________________________________

CHIEDE
IL RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE DELL'ESPERIENZA PROFESSIONALE SVOLTA NELLA RETE DELLE CURE PALLIATIVE AI SENSI DELL’ART.1, COMMA 522, DELLA LEGGE 30 DICEMBRE 2018, N. 145 E DEL D.M. 30 GIUGNO 2021


DICHIARA

sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1. [bookmark: _Hlk80954598] di possedere il diploma di laurea in medicina e chirurgia, conseguito in data_____________________________
presso l'Università di ___________________________________________________________________________;
2. di essere iscritto/a all'albo dell'ordine dei medici chirurghi ed odontoiatri di __________________________ _________________________________________________________________con il  numero ________________;
3.        di non essere in possesso di specializzazione medica;
oppure
  di essere in possesso della seguente specializzazione diversa da quelle di cui al D.M. 28 marzo 2013, così come integrato dal D.M. 11 agosto 2020 (diversa dalle specializzazioni in Cure Palliative e/o discipline equipollenti quali Ematologia, Geriatria, Malattie Infettive, Medicina Interna, Neurologia, Oncologia, Pediatria, Radioterapia, Anestesiologia e Rianimazione, Medicina di Comunità e delle cure primarie):
____________________________________________________________________________conseguita in data________________________presso l'Università di ___________________________________________;

4. [bookmark: _Hlk81223026][bookmark: _Hlk80880351] di essere stato in servizio, alla data del 31 dicembre 2020, nelle reti dedicate alle cure palliative, pubbliche o private accreditate, con esperienza almeno triennale, anche non continuativa, nel campo delle cure palliative prestata nell'ambito di strutture ospedaliere, di strutture residenziali appartenenti alla categoria degli hospice e di unità per le cure palliative (UCP) domiciliari, accreditate per l'erogazione delle cure palliative presso il Servizio Sanitario Nazionale, ovvero nella seguente struttura;
a)  Denominazione ____________________________________________
b)  Sede ______________________________________________________
c) Tipologia (indicare se trattasi di struttura pubblica, privata accreditata ovvero strutture ospedaliere, residenziali appartenenti alla categoria degli hospice e di unità per le cure palliative (UCP) domiciliari, accreditate per l'erogazione delle cure palliative presso il Servizio Sanitario Nazionale)
___________________________________________________________________________________________________________________
d) Periodo servizio professionale (indicare data di inizio e termine del rapporto di lavoro/eventuali interruzioni per aspettative ecc.)
          data inizio (gg/mm/aa)________________________
          data termine (gg/mm/aa)______________________
          eventuali interruzioni_________________________
e) Tipologia contrattuale secondo la quale l’attività lavorativa è stata prestata e specifica mansione svolta (indicare se tempo determinato/indeterminato/dipendente/incarico libero professionale ecc.) Indicare anche l'ambito di riferimento delle attività assistenziali - se ospedaliera, domiciliare e/o residenziale/altro)
____________________________________________________________________________________________
f) Impegno orario settimanale (specificare tempo pieno/tempo ridotto con indicazione delle ore)
           __________________________________________________________________________________________________________________
5.  di aver svolto, nell’esercizio della propria attività professionale nel campo delle reti dedicate alle cure palliative, pubbliche o private accreditate, un congruo numero di ore - corrispondente ad almeno il 50 per cento dell'orario previsto per il rapporto di lavoro del contratto della sanità pubblica e pertanto pari ad almeno diciannove ore settimanali;
6. di aver trattato un congruo numero di casi, rispetto all'attività professionale esercitata, pari ad almeno venticinque casi annui;
7. di aver acquisito una specifica formazione in cure palliative nell'ambito di percorsi di Educazione continua in medicina (ECM), conseguendo almeno venti crediti ECM, oppure tramite master universitari in cure palliative oppure tramite corsi organizzati dalle regioni e dalle province autonome per l'acquisizione delle competenze di cui all'accordo sancito in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e Province autonome di Trento e di Bolzano il 10 luglio 2014 (rep. Atti n. 87/CSR);
8. di aver preso visione dell’informativa, Allegato C), relativa al trattamento dei dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo n. 679/2016.

Il sottoscritto allega alla presente istanza:
1) fotocopia fronte/retro di un documento di riconoscimento in corso di validità;
2) [bookmark: _Hlk81224144]stato di servizio rilasciato dal datore di lavoro, dal committente o dal rappresentante legale della struttura in cui era in servizio alla data del 31 dicembre 2020, ovvero dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà;
3) attestazione del Direttore Sanitario di ogni struttura pubblica o privata accreditata della rete stessa nella quale ha svolto la propria attività relativa al possesso dei requisiti di cui ai punti n. 4, 5 e 6 della presente domanda.
4) dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà relativa al possesso del requisito di cui al punto 7 della presente domanda, ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445;

Chiede, infine, che eventuali comunicazioni inerenti al presente procedimento siano trasmesse al seguente indirizzo mail:
_____________________________________________



[bookmark: _GoBack]Luogo e data: ________________________
Firma
_________________________
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