Istituzione elenco sostituti ai sensi del D.M. 27 luglio 2021, n. 159

Sulla Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana, Serie Generale, n.270 del 12 novembre 2021 é
stato pubblicato il D.M. 27 luglio 2021, n. 159 che rende esecutivo I'Accordo collettivo nazionale
per la disciplina dei rapporti convenzionali tra il Ministero della salute e il personale sanitario non
medico (infermieri, tecnici sanitari di radiologia medica, tecnici di laboratorio, fisioterapisti)
operante negli ambulatori direttamente gestiti dal Ministero della salute per 1’assistenza sanitaria e

medico-legale al personale navigante, marittimo ¢ dell’aviazione civile.

Il nuovo ACN prevede I’istituzione - presso ciascun ambulatorio rientrante nella sfera di
competenza degli USMAF-SASN e per ciascuna categoria di personale sanitario non medico - di
un elenco di personale disponibile ad effettuare sostituzioni, da aggiornare periodicamente, e dal

quale gli USMAF-SASN devono attingere per il conferimento degli incarichi di supplenza.

Il personale interessato all’inserimento nei suddetti elenchi dovra presentare un’apposita domanda,
compilata sulla base del modello allegato al nuovo ACN e di seguito riportato, e consegnarla a mano
o0 inoltrarla a mezzo raccomandata A/R. 0 all’indirizzo PEC del’USMAF-SASN nel cui ambito

territoriale ricade 1’ambulatorio presso il quale intende effettuare sostituzioni.

DOMANDA DI INCLUSIONE NELL’ELENCO DEI SOSTITUTI
Articolo 10 dell'Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti tra il Ministero della
Salute e il personale non medico a convenzione operante negli ambulatori degli USMAF-SASN.

AL Direttore USMAF-SASN

I1 SOttOSCIIttO. .. . oo, 11ATO e, (prov......)il oo
M F_ Codice Fiscale......c..coovviiiiiiiiiiiiiii.. Comune di residenza
.............................. (prov. ..........)

Indirizzo: Via ......ccccoevieeinnn. 1 O Cap.....c....... telefono fisso .................. cellulare
Recapito professionale nel Comune di........................... (prov...... )

Viaoooooioiiiiin, s D Cap..coovvvennnnn. telefono ..o

Dichiara, ai sensi e agli effetti del DPR 445/2000 e successive modificazioni,

1. di possedere il diploma di laurea triennale (DL) ovvero la laurea magistrale (LM) della classe

corrispondente in .........c.ceeevveeiereenen, (infermieristica, tecnica sanitaria di radiologia medica, tecnica
di laboratorio biomedico, fisioterapia) con voto .......... /110 (DL) ........... /100

(LS) conseguito/a presso 'Universitd di.......ccceecvveeecieeenieeenneennns N data......cceeeieeniiieeieeeieee

2. di essere abilitato all’esercizio della professione
i (infermiere, tecnico sanitario di radiologia medica, tecnico di
laboratorio  biomedico, fisioterapista) nella  sessione................ presso  I’Universita



3. di essere iscritto all’Ordine professionale............cccooviiiiiiiniic e (degli infermieri,
tecnici sanitari di radiologia medica, tecnici di laboratorio biomedico, fisioterapisti) presso I’Ordine
provinciale/regionale di....................... dal...cooeeeieieeieeeeeee, alnumero ...l

4. di non essere soggetto ad alcun provvedimento restrittivo di natura disciplinare comminato
dall’Ordine di.............ooiiiiiii
Chiede di essere incluso nell’elenco dei sostituti.

A tal scopo dichiara di non trovarsi in situazione di incompatibilita prevista all’articolo 3 dell’ACN
che regola i rapporti tra il Ministero della Salute ed il personale non medico a convenzione operante
negli ambulatori degli USMAF-SASN.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg. n. 2016/679/UE,
che 1 dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente
nell’ambito del presente procedimento.

Chiede che ogni  comunicazione  venga indirizzata al  seguente  indirizzo

o0 al seguente domicilio:

Comune............covvennnn.. Provincia..................
INAITIZZO. o, n°............ CAP.........coois
Luogoedata.........ooviiiiiiiiiii Firma per esteso ..........cooeveivniiniinnn

Allegata fotocopia documento di riconoscimento in corso di validita.



