	A.S.L./A.O./A.O.U. 
________________________
	*AVVERTENZA. I turni a tempo indeterminato possono essere pubblicati sull’Albo o sito dell’Azienda sede del Comitato Zonale di Torino ai sensi dell’art. 21, comma 1, A.C.N. 04.04.2024, espletate le procedure previste dall’A.C.N. 04.04.2024 all’art. 20, comma 1 (mobilità intraziendale), comma 2 (verifica della possibilità del completamento orario da parte degli specialisti ambulatoriali, veterinari e professionisti già titolari a tempo indeterminato presso l’Azienda stessa) e comma 3 (verifica della richiesta di accentramento orario  in unica Azienda da parte degli specialisti ambulatoriali, veterinari e professionisti già titolari di incarico a tempo indeterminato a 38 ore settimanali, suddivise in più Aziende, e che abbiano maturato un’anzianità di incarico di almeno 18 (diciotto) mesi in ciascuna Azienda di provenienza. 


RICHIESTA PUBBLICAZIONE TURNO DISPONIBILE 
A TEMPO INDETERMINATO 
art. 21, comma 1, A.C.N. 04.04.2024, espletate le procedure* di cui all’art. 20, A.C.N. 04.04.2024,         
A TEMPO DETERMINATO 
art. 22, comma 1, A.C.N. 04.04.2024. indicare la durata (non superiore ai sei mesi)________: 
  per esigenza straordinaria connessa ad un progetto finalizzato con durata limitata nel tempo (da allegare alla richiesta di pubblicazione);        per far fronte a necessità determinate da un incremento temporaneo delle attività. 

 MEDICINA SPECIALISTICA       BRANCA _________________________________________________

 MEDICINA VETERINARIA
 AREA  A
     AREA  B        AREA  C
AREA PROFESSIONISTI SANITARI:  BIOLOGI     CHIMICI     PSICOLOGI     PSICOTERAPEUTI
	presidio
	tipologia di presidio (*)
	Località INDIRIZZO
	ore SETT.
	articolazione oraria 

	
	
	
	
	LUNEDI’
	MARTEDI’
	MERCOLEDI’
	GIOVEDI’
	VENERDI’
	SABATO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(*) specificare il tipo di Presidio (Ambulatorio Distrettuale, Ospedaliero, Consultorio, Casa della Salute, ecc.)
Note relative al turno di cui devono essere edotti i candidati o eventuale richiesta aziendale di turno unico su più sedi o modalità di frazionamento (**):
(**) I turni sono di regola unici, in riferimento alla sede di espletamento dell’attività. Qualora l’Azienda, per esigenze di servizio, intenda unico un turno articolato su più sedi di servizio dovrà darne specifica menzione, come pure dovrà, invece, specificare se vi è una frazionabilità dello stesso, indicandone le modalità. Ai sensi dell’art. 21, comma 3, A.C.N. 04.04.2024 la pubblicazione degli incarichi non può essere revocata e gli incarichi non sono frazionabili in sede di assegnazione.
Con richiesta di possesso di particolari capacità professionali:  NO  SI [allegare la scheda compilata per l’indicazione delle particolari capacità professionali richieste per la specifica area sanitaria: medici o psicologi o psicoterapeuti, o biologi; solo per le altre aree professionali (chimici e veterinari) compilare gli spazi sottostanti].

	_______________________
	_________________________________

	

	                  data
	      timbro A.S.L./A.O./A.O.U.                          firma
	


AREA PROFESSIONALE CHIMICI VETERINARI i Descrizione capacità professionali _______________________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________________________


Componenti proposti al Comitato Zonale per la designazione nella Commissione Tecnica Aziendale di cui all’art. 21, comma 4, A.C.N. 04.04.2024 (nominativi di due specialisti/professionisti, esperti dello specifico settore, con riferimenti telefonici e di posta elettronica, di cui uno titolare e un eventuale supplente con funzioni di Presidente della Commissione ai sensi delle Linee di indirizzo approvate dal Comitato Regionale Specialisti Ambulatoriali Interni Zonale e comunicate con nota prot. n. 14903 del 06.07.2016 dalla Regione Piemonte – Direzione Sanità Settore Sistemi Organizzativi e Risorse Umane del S.S.R). 


(Titolare)	____________________________________


(Supplente)	____________________________________





Persona di riferimento della pubblicazione (nome, cognome, telefono, indirizzo di posta elettronica)


___________________________________________________________________________________








