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TROISIÈME PARTIE

AVIS DE CONCOURS

-

la Communauté de montagne:

PARTE TERZA

BANDI E AVVISI DI CONCORSI

-

-

nominativo Punteggio

1. DUBLANC Sara

MAQUIGNAZ Loredana

4. DHERIN Viviana

GODANI Paolo Nanni

CHICCONI Marina

GRIVON Martina

MORANDI Giada

11. CARRA Caterina

CLERINO Sara

PARI Maria Cristina

14.

ZUCCONI Katia

OZEL BALLOT Greta

DEPRE’ Piera 14,14

HERIN Elisa

THEDY Piera

 Marina LONGIS

-

 Il Segretario 
 Marina LONGIS

N.D.R.: La traduzione del presente atto è stata redatta 
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-

-

 

-
tion 

Vallée d’Aoste.

-

sur sept.

-
-

CONDITIONS REQUISES

de la Vallée d’Aoste, titulaires d’un mandat sous 
-

-

USL

-
-

zione.

-
-

“Umberto Parini”, un’appropriata risposta assistenziale 
-

-
-

ma Valle d’Aosta.

-

-

REQUISITI RICHIESTI
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-

-

dispositions en vigueur en la matière,

ou bien

-

-
nuité des soins .

de la Vallée d’Aoste, titulaires d’un mandat à durée 

-

-

DÉLAI ET MODALITÉS DE PRÉSENTATION DES 
ACTES DE CANDIDATURE

-
-

AOSTE

-
terminato di assistenza primaria o di pediatria di 
base nei limiti prevista dalla vigente normativa,

Oppure

l’Azienda USL della Regione Valle d’Aosta.

-

-

oggetto del presente bando.

domanda di ammissione.

PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE: TERMINI E 

essere indirizzate all’Azienda USL della Valle d’Aosta 
- Struttura Complessa Direzione Amministrativa di Area 

-
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-

-
-

-
-

a été transmis à l’adresse PEC susmentionnée.

-
-

des Postes. 

-

-

-
-

saire.

-

-

indifferentemente:

-

domanda si intende prodotta in tempo utile se spe-

-
-
-

-
-

indirizzata alla PEC aziendale.

Per l’ammissione alla selezione gli aspiranti devono 

-
-

ne relativa alla selezione.

-
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-
dité ;

-
gné ;

-

-

-

-
neur au sens de la loi.

EXAMEN DES ACTES DE CANDIDATURE

-
-

nistratif.

Une liste d’aptitude valable trois ans est rédigée sur 

sont les suivants :

-

-

validità;

il modello allegato;

-
-

relativi a modalità e tempi dell’attività espletata. Gli aspi-

Non saranno valutati titoli presentati oltre il termine di 
-
-

VALUTAZIONE DELLE DOMANDE

La valutazione della regolarità amministrativa delle 
-

Direzione Amministrativa di Area Territoriale.

Sulla base delle domande pervenute verrà redatta 
una graduatoria, avente validità triennale attribuendo i 

– punteggio riportato nella graduatoria regionale in 
-

ziale e assistenza primaria

-

d’Aosta

prestato presso l’Azienda USL della Regione Valle 
-
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-
nu son diplôme depuis plus longtemps.

-

-

La liste d’aptitude est publiée sur le site internet de 

-

suspendre ou de retirer, entièrement ou partiellement, les 
-

-

A parità di punteggio prevalgono nell’ordine: la mino-

I suddetti punteggi saranno integrati dalla valutazione 

• Direttore Sanitario di Presidio Ospedaliero o Suo 
delegato; 

• Direttore del Dipartimento di Emergenza ed 

•  Direttore della Struttura Complessa MCUA.

-
-

sito internet aziendale.

-

Complessa MCUA.

-

-

Per informazioni gli aspiranti potranno rivolgersi alla 
Struttura Complessa “Direzione Amministrativa Area 
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Al Direttore Generale 

dell’Azienda USL della Valle d’Aosta 

Via Guido Rey, n. 1 

11100 AOSTA 

Domanda di ammissione alla selezione pubblica, per titoli e prova pratica, per il 

conferimento di incarichi a tempo determinato per 12 mesi, eventualmente rinnovabili, in 

qualità di Medici di Medicina Generale convenzionati, da espletarsi presso l’ambulatorio 

codici bianchi del Pronto Soccorso (SC M.C.U.A.) del Presidio Ospedaliero “Umberto Parini” 

dell’Azienda USL della Valle d’Aosta. 

Il/la sottoscritto/a Dr. /Dr.ssa ___________________________________________________ 

Chiede di partecipare alla selezione in oggetto e sotto la propria responsabilità, consapevole delle 

sanzioni penali previste dall’articolo 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 ss.mm, in caso di 

dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi: 

DICHIARA 

• Di essere nato/a a ____________________________________________ il

_____________

• Di essere residente a ______________________________________________ Via

______________________________________________

Tel._____________________________ C.F.__________________________________

Il domicilio e l’eventuale numero telefonico presso il quale deve essere fatta ogni

comunicazione relativa alla selezione è il seguente: 

___________________________________________________________________________

Luogo e data _____________________________ 

Firma _______________________________ 

Si allegano alla domanda: 

1. fotocopia di un documento d’identità in corso di validità

2. dichiarazione sostitutiva di certificazione;

3. curriculum formativo professionale datato e firmato;

4. elenco dei documenti presentati:
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(articoli 38 e 46 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445 e ss.mm.) 

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa  

__________________________________________________________

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm. 

DICHIARA 

• di essere in possesso del diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia conseguito in data

________ presso___________________________________________ con la votazione

di ____________________________;

• di essere abilitato all’esercizio della professione medica ed essere iscritto all’Ordine dei

Medici Chirurghi della Provincia di _____________ n. iscrizione ____________

dall’anno ______________________;

• di essere in possesso dell’attestato di formazione specifica in Medicina Generale

conseguito presso la Regione ___________________________in data ____________;

• di aver conseguito i seguenti altri titoli di studio:

Specializzazione in ______________________, conseguita nell’anno _________ presso

_______________________________ con la votazione di _____________;

• di essere iscritto:

nella graduatoria regionale della Regione Valle d’Aosta per la continuità assistenziale

in corso di validità;

nella graduatoria regionale della Regione Valle d’Aosta per l’assistenza primaria in

corso di validità;

• di essere:

Medico convenzionato - con incarico a tempo indeterminato - di Assistenza Primaria,

con un carico di assistiti inferiore alle 900 scelte, presso l’Azienda USL della Valle

d’Aosta a decorrere dal ___________;

Medico convenzionato - con incarico a tempo indeterminato - di continuità

assistenziale presso l’Azienda USL della Valle d’Aosta a decorrere dal ___________;

Medico sostituto convenzionato - con incarico a tempo determinato di continuità

assistenziale - con un carico di assistiti inferiore alle 900 scelte presso l’Azienda USL

della Valle d’Aosta a decorrere dal ___________.

__________, lì _________________  Il  dichiarante 

__________________________________

 (firma per esteso e leggibile)
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 11100 AOSTE

 

 

DÉCLARE SUR L’HONNEUR

• 

•  

 

Signature

1. 

4. 
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DÉCLARATION SUR L’HONNEUR

-

• êtr

• 

• 

• 

• 

o 

o 

· 

o 

o 

o 
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AVIS D’APPEL D’OFFRES

-

LE SECRÉTAIRE COMMUNAL

-

DONNE AVIS

-

 POINT

BIONDI MIRKO 14
LETEY SERGIO 14

 Le Segrétaire Communal 
 Alma NEGRI

-

BANDI E AVVISI DI GARA

-

-

IL SEGRETARIO COMUNALE

-
ria in oggetto

RENDE NOTO

l’assegnazione di n. 1 autorizzazione per il servizio di no-

 PUNTI

BIONDI MIRKO 14
LETEY SERGIO 14

 Alma NEGRI

N.D.R.: La traduzione del presente atto è stata redatta 


