DOMANDA di ammissione

Corso per Tutor dei corsi di formazione specifica in Medicina Generale

SCUOLA UMBRA di AMMINISTRAZIONE PUBBLICA

06132, Loc. Pila (PG)

Il sottoscritto

nato a prov. il

C.F.

residente in via/p.zza n.

C.A.P. citta prov.

tel. amb. cell. aziendale cell. personale

e-mail aziendale e-mail personale

iscritto all’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di

CHIEDE

di essere ammesso al Corso per Tutor dei corsi di formazione specifica in Medicina Generale (C7492) (scegliere
I’edizione a cui si vuole partecipare):

O Edizione 1 - 26/09/2025 Ospedale Pantalla + 4 ore Fad asincrona
O Edizione 2 -17/10/2025 Villa Umbra + 4 ore Fad asincorna

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 :

1. di possedere i requisiti obbligatori al fine dello svolgimento dell’attivita di Tutor (art. 27, comma 3
del D.Lgs n.368/1999 e modificato da ultimo dal comma 3-ter dell'art. 12 del DL 24/2022, convertito
con L 52/2022):
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essere Medico di Medicina Generale convenzionato con I’Azienda USL Umbria n. con
un’anzianita di almeno 5 anni di attivita convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale a
decorrere dal

oppure, in subordine, essere Medico di Medicina Generale convenzionato con I’Azienda USL
Umbria n. con un’anzianita di almeno 4 anni di attivita convenzionale con il Servizio
Sanitario Nazionale a decorrere dal

possedere la titolarita di un numero di assistiti nella misura almeno pari alla meta del

massimale vigente (massimale vigente 1500 assistiti)

Inoltre dichiara:

2. dioperare presso lo studio o gli studi professionali accreditati, situati in:

Via Citta
Via Citta
Via Citta

3. diappartenere ad una delle seguenti forme associative (barrare la scelta):

O

Oooo

medicina di gruppo

medicina in rete o in associazione
medicina in cooperativa o casa della salute
nessuna

4. di utilizzare per I’attivita ambulatoriale la collaborazione di (barrare Ia scelta):

O

O
O
O

personale infermieristico

personale di segreteria

personale infermieristico e di segreteria
nessuno

5. Odidisporre di un sistema informatico adeguato secondo le normative vigenti

6. O diallegare alla presente, la copia del documento d’identita

7. O diautorizzare il trattamento dei dati ai sensi del D. Lgs n.196/2003 smii

Data Firma
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