
 
 

GRADUATORIA REGIONALE DI PEDIATRIA DI LIBERA SCELTA 
ANNO 2024 

 
 

 

 

 

All’Agenzia di Tutela della salute di ___________________________ 

 

    PRIMO INSERIMENTO          INTEGRAZIONE TITOLI 

  

La/Il sottoscritta/o Dr.ssa/Dr. ___________________________________________nata/o_________________________________  

prov.________il_____/_____/_____ sesso: M   F  codice fiscale  
residente a _______________________________________________________________ prov. ________ 

indirizzo:____________________________________________________ n. ________CAP     

tel._______________________ e-mail______________________________PEC___________________________________________ 

secondo quanto previsto dall'art. 19 dell'A.C.N. per la pediatria di libera scelta 28/04/2022, 

 

chiede 

l'inserimento nella graduatoria regionale di pediatria di libera scelta, a valere per l’anno 2024. 

 

  dichiara (facoltativo) 

la propria disponibilità all’inserimento nelle graduatorie aziendali per l’eventuale conferimento di 
incarico provvisorio o per sostituzioni nelle seguenti Aziende: 
 

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

AAzziieennddaa__________________________________________________________        AAzziieennddaa__________________________________________________________  

 

  dichiara (facoltativo) 
 la propria disponibilità alla procedura di ricambio generazionale (APP). 

  

Allega alla presente domanda: 

 
 n. ______ dichiarazioni sostitutive di certificazione; 

MARCA DA 
BOLLO 

€ 16,00 



 n. ______ dichiarazioni sostitutive dell’atto notorio; 
 n. ______ altre certificazioni; 

CChhiieeddee  cchhee  ooggnnii  ccoommuunniiccaazziioonnee  vveennggaa  iinnddiirriizzzzaattaa  aa::  

 indirizzo PEC _____________________________________. 

 

Data…………………………………… Firma (*)……………………………………….  
 
(*) È prevista la firma digitale. Eventualmente, in caso di firma autografa, in luogo dell’autenticazione della firma, 
allegare fotocopia semplice di un documento di identità. 
Ai sensi del Regolamento dell'Unione Europea numero 910/2014, cosiddetto regolamento “eIDAS” (electronic 
IDentification Authentication and Signature - Identificazione, Autenticazione e Firma elettronica), la sottoscrizione 
della documentazione utile alla partecipazione al bando dovrà essere effettuata o con firma digitale o firma 
elettronica qualificata o firma elettronica avanzata. È ammessa quindi anche la firma con Carta Regionale dei Servizi 
(CRS) o Carta Nazionale dei Servizi (CNS), purché generata attraverso l'utilizzo di una versione del software di firma 
elettronica avanzata aggiornato a quanto previsto dal Decreto del Consiglio dei Ministri del 22/2/2013 "Regole 
tecniche in materia di generazione, apposizione e verifica delle firme elettroniche avanzate, qualificate e digitali, ai 
sensi degli articoli 20, comma 3, 24, comma 4, 28, comma 3, 32, comma 3, lettera b) , 35, comma 2, 36, comma 2, e 
71". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Allegato A   Dichiarazione sostitutiva di certificazione 

(art. 46 DPR n. 445 del 28/12/2000) 

La/Il sottoscritta/o Dr.ssa/Dr. ____________________________________________________________________________________  

consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso 
di atti falsi, richiamate dall'art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28 
dicembre 2000, n. 445: 

DDIICCHHIIAARRAA  

  ddii  eesssseerree  cciittttaaddiinnaa//oo  iittaalliiaannoo;;    

  ddii  eesssseerree  cciittttaaddiinnaa//oo  ddii  aallttrroo  PPaaeessee  aappppaarrtteenneennttee  aallllaa  UUEE  ((ssppeecciiffiiccaarree))________________________________________________________________;;  

  ddii  eesssseerree  cciittttaaddiinnaa//oo  ddeell  sseegguueennttee  SSttaattoo  __________________________________________________________________________eedd  iinn  ppoosssseessssoo  ddii  uunnoo  ddeeii  
rreeqquuiissiittii  ddii  ccuuii  aallll’’aarrtt..3388,,  ccoommmmii  11  ee  33bbiiss  ddeell  DD..llggss  nn..116655//22000011  ee  ss..mm..ii..  ((ccffrr..  ppuunnttoo  11aa  ddeellllee  ““AAvvvveerrtteennzzee  
GGeenneerraallii””));;  

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeell  ddiipplloommaa  ddii  llaauurreeaa  iinn  MMeeddiicciinnaa  ee  CChhiirruurrggiiaa  ccoonnsseegguuiittoo  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà    
ddii________________________________________________________________________________iill__________//__________//__________  ccoonn  vvoottoo__________//__________;;**  
**  ooccccoorrrree  ssppeecciiffiiccaarree  ssee  iill  vvoottoo  ddii  llaauurreeaa  èè  eesspprreessssoo  ssuu  110000  oo  111100  

  ddii  eesssseerree  iissccrriittttoo  aallll’’OOrrddiinnee  ddeeii  MMeeddiiccii  ddii______________________________________________________________________ddaall______________________________________________    

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeellllaa  ssppeecciiaalliizzzzaazziioonnee  iinn  ppeeddiiaattrriiaa  oo  ddiisscciipplliinnee  eeqquuiippoolllleennttii  
((ssppeecciiffiiccaarree))__________________________________________________________________________________________________________________aaii  sseennssii  ddeellllaa  ttaabbeellllaa  BB  ddeell  DD..MM..  3300  
ggeennnnaaiioo  11999988  ccoonnsseegguuiittaa  iill  __________//__________//____________  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà  ddii____________________________________________________________________  ccoonn  
ffrreeqquueennzzaa  ddaall  __________//__________//__________aall__________//__________//__________  ccoonn  vvoottoo______________________;;  
((ccffrr..  ppuunnttoo  11dd  ddeellllee  ““AAvvvveerrtteennzzee  GGeenneerraallii””))  

  ddii  eesssseerree  iissccrriittttoo  aallllaa  ssccuuoollaa  ddii  ssppeecciiaalliizzzzaazziioonnee  iinn  ppeeddiiaattrriiaa  oo  ddiisscciipplliinnaa  eeuuiippoolllleennttee  
((ssppeecciiffiiccaarree))____________________________________________________________________________________________________________aaii  sseennssii  ddeellllaa  ttaabbeellllaa  BB  ddeell  DD..MM..  3300  ggeennnnaaiioo  
11999988,,  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà  ddii______________________________________________________________________________________________  ccoonn  ffrreeqquueennzzaa  ddaall  
__________//__________//__________aall__________//__________//__________ccoonn  pprreevviissiioonnee  ddii  ccoonnsseegguuiimmeennttoo  ddeell  ttiittoolloo  eennttrroo  iill  1155  sseetttteemmbbrree  pp..vv..  
((ccffrr..  ppuunnttoo  11dd  ddeellllee  ““AAvvvveerrtteennzzee  GGeenneerraallii””));;  

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeellllaa  ssppeecciiaalliizzzzaazziioonnee  iinn  ddiisscciipplliinnaa  aaffffiinnee  aallllaa  ppeeddiiaattrriiaa  
((ssppeecciiffiiccaarree))____________________________________________________________________________________________________________aaii  sseennssii  ddeellllaa  ttaabbeellllaa  BB  ddeell  DD..MM..  3300  ggeennnnaaiioo  
11999988  ccoonnsseegguuiittaa  iill  __________//__________//____________  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà  ddii______________________________________________________________________________________  ccoonn  
ffrreeqquueennzzaa  ddaall  __________//__________//__________aall__________//__________//__________;;  

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddii  ssppeecciiaalliizzzzaazziioonnee  iinn  ddiisscciipplliinnee  ddiivveerrssee  ddaa  qquueellllee  ssoopprraa  iinnddiiccaattee  ((iinnddiiccaarree  llaa  
ssppeecciiaalliizzzzaazziioonnee))::  

____________________________________________________________________________________________________________ccoonnsseegguuiittaa  iill__________//__________//__________  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà    

ddii________________________________________________________________ccoonn  ffrreeqquueennzzaa  ddaall  __________//__________//__________aall__________//__________//__________;;  

____________________________________________________________________________________________________________ccoonnsseegguuiittaa  iill__________//__________//__________  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà    

ddii________________________________________________________________ccoonn  ffrreeqquueennzzaa  ddaall  __________//__________//__________aall__________//__________//__________;;  

____________________________________________________________________________________________________________ccoonnsseegguuiittaa  iill__________//__________//__________  pprreessssoo  ll’’UUnniivveerrssiittàà    

ddii________________________________________________________________ccoonn  ffrreeqquueennzzaa  ddaall  __________//__________//__________aall__________//__________//__________;;  

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddii  cceerrttiiffiiccaattoo  ddii  ccoonnoosscceennzzaa  ddeellllaa  lliinngguuaa  iinngglleessee  ccoonnsseegguuiittoo  iill  
__________//__________//__________pprreessssoo____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;;  
((ccffrr..  ppuunnttoo  66  ddeellllee  ““AAvvvveerrtteennzzee  GGeenneerraallii””));;  
  

  ddii  eesssseerree  iinn  ppoosssseessssoo  ddeellllaa  PPaatteennttee  EEuurrooppeeaa  ppeerr  ll’’uuttiilliizzzzoo  ddeell  PPCC  ccoonnsseegguuiittaa  iill  
__________//__________//____________pprreessssoo________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;;  

  ddii  nnoonn  ffrruuiirree  ddeell  ttrraattttaammeennttoo  ppeerr  iinnvvaalliiddiittàà  aassssoolluuttaa  ee  ppeerrmmaanneennttee  ddaa  ppaarrttee  ddeell  ffoonnddoo  ddii  pprreevviiddeennzzaa  
ccoommppeetteennttee  ddii  ccuuii  aall  DDeeccrreettoo  1155  oottttoobbrree11997766  ddeell  MMiinniissttrroo  ddeell  llaavvoorroo  ee  ddeellllaa  pprreevviiddeennzzaa  ssoocciiaallee;;  



  ddii  nnoonn  ffrruuiirree  ddii  ttrraattttaammeennttoo  ddii  qquuiieesscceennzzaa  ccoommee  pprreevviissttoo  ddaallllaa  nnoorrmmaattiivvaa  vviiggeennttee  ((  ttaallee  iinnccoommppaattiibbiilliittàà  
nnoonn  ooppeerraa  nneeii  ccoonnffrroonnttii  ddeeii  ppeeddiiaattrrii  cchhee  bbeenneeffiicciiaannoo  ddeellllee  ssoollee  pprreessttaazziioonnii  ddeellllee  ““qquuoottee  AA  ee  BB””  ddeell  ffoonnddoo  
ddii  pprreevviiddeennzzaa  ggeenneerraallee  ddeellll’’EENNPPAAMM))..            

 

Data_____/_____/______    Firma   _______________________________________________ 

 

 



Allegato B Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 

(art. 47 DPR n. 445del 28/12/2000) 

 
    La/Il sottoscritta/o Dr.ssa/Dr. ________________________________________________________________________________  

consapevole delle responsabilità amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o 
uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 del 
D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445: 

DICHIARA 

il possesso dei seguenti titoli di servizio: 

Attività di specialista pediatra di libera scelta convenzionato, con incarico a tempo indeterminato o 
provvisorio e per attività di sostituzione: 

dal        /        /        al         /        /          Azienda pediatra  

dal        /        /        al         /        /          Azienda pediatra  

dal        /        /        al         /        /          Azienda pediatra  

dal        /        /        al         /        /          Azienda pediatra  

dal        /        /        al         /        /          Azienda pediatra   
 

Attività svolta durante il periodo di affiancamento previsto dalla procedura di ricambio generazionale 
(APP): 

dal       /       /       al        /        /        Azienda    

dal       /       /       al        /        /        Azienda    

dal       /       /       al        /        /        Azienda    

dal       /       /       al        /        /        Azienda    

dal       /       /       al        /        /        Azienda    
 

Attività di sostituzione per attività sindacale del pediatra di libera scelta titolare: 
dal        /        /         al        /        /           Azienda pediatra ore  _ 

dal        /        /         al        /        /           Azienda pediatra ore  _ 

dal        /        /         al        /        /           Azienda pediatra ore  _ 

dal        /        /         al        /        /           Azienda pediatra ore  _ 

dal        /        /         al        /        /           Azienda pediatra ore          

 

Servizio in forma attiva nella medicina dei servizi o svolto, anche a titolo di sostituzione, nei servizi di 

guardia medica e di continuità assistenziale (denominata “ruolo unico di assistenza primaria ad 

attività oraria” dall’ACN medicina generale 28.04.2022) e nell’emergenza sanitaria territoriale: 

Anno        mese        dal         /        /        al         /        /         Azienda ore           

Anno        mese        dal         /        /        al         /        /         Azienda ore           

Anno        mese        dal         /        /        al         /        /         Azienda ore           

Anno        mese        dal         /        /        al         /        /         Azienda ore           

Anno        mese        dal         /        /        al         /        /           Azienda ore           

 

Servizio di medico incaricato di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta (denominata 
“assistenza primaria” fino al 28.04.2022): 

Anno      mese       dal       /       /       al       /       /        Azienda   

Anno      mese       dal       /       /       al       /       /        Azienda    

Anno      mese       dal       /       /       al       /       /        Azienda    

Anno      mese       dal        /      /       al        /       /       Azienda    



Servizio di sostituzione di medico di ruolo unico di assistenza primaria a ciclo di scelta (denominata 
“assistenza primaria” fino al 28.04.2022): 

Anno      mese    dal         /        /        al         /        /         Azienda medico ore     
Anno      mese    dal         /        /        al         /        /         Azienda medico ore     
Anno      mese    dal         /        /        al         /        /         Azienda medico ore     
Anno      mese    dal         /        /        al         /        /         Azienda medico ore     
Anno      mese    dal         /        /        al         /        /         Azienda medico ore     

 
Attività medica nei servizi di assistenza stagionale nelle località turistiche organizzati dalle Regioni o 
dalle Aziende: 
dal        /        /        al        /        /         Azienda    

dal        /        /        al        /        /         Azienda    

dal        /        /        al        /        /         Azienda    

dal       /        /         al         /       /         Azienda    

 
Servizio militare di leva (o sostitutivo nel servizio civile) svolto dopo il conseguimento del diploma di 
laurea in Medicina e Chirurgia: 
dal / / al / / presso   

 
Attività di specialista pediatra svolta all’estero ai sensi della Legge 11 agosto 2014, n.125; della Legge  
10 luglio 1960, n.735 e s.m. e del decreto ministeriale 1°settembre 1988, n.430: (*) 
dal / / al / / presso  

dal / / al / / presso   

(*) il servizio deve essere attestato con certificazioni, in originale o copia conforme all’originale, sottoscritte dal legale 
rappresentante dell’Ente, con allegata la traduzione in lingua italiana certificata, vistati per conferma dalla competente autorità 
consolare italiana all’estero. Per i servizi sanitari prestati all’estero per i quali è previsto uno specifico provvedimento di 
riconoscimento (art.124, comma 2, decreto legislativo 112/1998) è necessario allegare copia di detto provvedimento. 

 
Attività di specialista pediatra svolta a qualsiasi titolo presso strutture sanitarie pubbliche non 
espressamente contemplate nei punti che precedono: 
dal       /       /       al        /        /        presso   

dal       /       /       al        /        /        presso   

dal       /       /       al        /        /        presso   

dal       /       /       al        /        /        presso   

dal       /        /      al         /        /       presso   
 

La sottoscritta dichiara di aver usufruito di astensione obbligatoria o anticipata per gravidanza e 
puerperio nei seguenti periodi: 
dal / / al / / presso Azienda   

dal / / al / / presso Azienda   

 

Il sottoscritto dichiara inoltre: 

- di non avere avere subìto provvedimenti di revoca del rapporto convenzionale di pediatra di 
libera scelta. In caso affermativo indicare la data di revoca del rapporto convenzionale 
  / / e l’Azienda che ha adottato il provvedimento ; 

- che le notizie sopra riportate corrispondono al vero (1). 

Data / /  Firma (2) 

(1) La/Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione 
non veritiera (art. 75 del DPR 445/2000). 
(2) Ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, la dichiarazione è sottoscritta e inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un 

documento d’identità del dichiarante. 



AVVERTENZE GENERALI 

1. I pediatri che aspirano all’iscrizione nella graduatoria devono presentare annualmente la domanda 
e possedere, alla data di scadenza dei termini per la presentazione della stessa, i seguenti requisiti: 
a) cittadinanza italiana o di altro Paese appartenente alla UE. Possono chiedere l’iscrizione i 

familiari di cittadini europei non aventi la cittadinanza di uno Stato membro che siano titolari 
del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente, i cittadini di Paesi terzi che siano 
titolari del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo o che siano titolari dello 
status di rifugiato ovvero dello status di protezione sussidiaria; 

b) diploma di laurea in Medicina e Chirurgia; 
c) iscrizione all’Albo professionale; 
d) diploma di specializzazione in pediatria o in una delle seguenti discipline equipollenti ai sensi 

della tabella B del D.M. 30 gennaio 1998 e s.m.i.: 
- clinica pediatrica 
- neonatologia 
- pediatria e puericultura 
- pediatria preventiva e puericultura 
- pediatria preventiva e sociale 
- pediatria sociale e puericultura 
- puericultura 
- puericultura ed igiene infantile 
- puericultura, dietetica infantile ed assistenza sociale dell’infanzia 
- puericultura e dietetica infantile 
Possono presentare domande i medici che nell’anno acquisiranno il diploma di specializzazione, 
che dovrà essere posseduto ed autocertificato entro il 15 settembre p.v.; 

2. I pediatri già titolari di incarico a tempo indeterminato non possono fare domanda di inserimento 
nella graduatoria (art. 19, comma 3, ACN per la Pediatria di libera scelta) 

3. I pediatri allegano unitamente alla domanda le dichiarazioni sostitutive di certificazione e di atto 
notorio concernenti i titoli valutabili ai fini della graduatoria. Possono presentare annualmente 
allegati integrativi dei titoli aggiuntivi rispetto a quelli precedentemente presentati. 

4. La domanda, in bollo, deve essere trasmessa con modalità telematica definita dalla Regione entro il 
31 gennaio di ogni anno all’Assessorato regionale alla Sanità o all’Azienda Sanitaria individuata. 
Sono fatte salve differenti modalità di trasmissione disposte dalla Regione. 

5. La mancata sottoscrizione della domanda o della dichiarazione sostitutiva, la trasmissione oltre il  
termine di scadenza comportano l’esclusione dalla graduatoria. 

6. I titoli devono essere documentati: 
a) con dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell’art.46 del DPR 445/2000 (Allegato 

A alla domanda), per i titoli accademici e di studio; 
b) con dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, ai sensi dell’art.47 del DPR n. 445/2000, 

(Allegato B alla domanda), per i titoli di servizio prestato presso una Amministrazione Pubblica 
o un gestore di Pubblico Servizio; 

c) i titoli conseguiti presso soggetti privati o esteri devono essere allegati alla domanda di 
partecipazione in originale o in copia legale o autenticata ai sensi di legge. 
L’omissione o l’incompletezza dei dati comporteranno la non attribuzione dei relativi punteggi. 
L’autocertificazione dovrà pertanto indicare esattamente il numero delle ore di attività svolte, 
il periodo di svolgimento e l’Azienda/Ente presso la quale è stata svolta l’attività. 
Il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla 
base di dichiarazioni non veritiere. 

7. La conoscenza della lingua inglese (Allegato A) deve essere documentata dal possesso di certificato 
non inferiore al livello B2 del Quadro Comune Europeo (QCE). 

8. Ai fini della graduatoria sono valutabili solo i titoli accademici, di studio e di servizio posseduti al 31 
dicembre dell’anno precedente, nonché il diploma di specializzazione in pediatria, o discipline  
equipollenti, conseguito ed autocertificato entro il 15 settembre del corrente anno. 



Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679 

 

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 (di seguito “Codice Privacy”) e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 

(di seguito “GDPR 2016/679”), recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento 

dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati personali da Lei forniti formeranno oggetto di trattamento nel 

rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è tenuta la ATS di riferimento. 

  

Titolare del trattamento 

Il Titolare del trattamento è il Direttore Generale della ATS.   

  

Responsabile della protezione dei dati (DPO) 

Il responsabile della protezione dei dati (DPO)e il Responsabile del trattamento dei dati sono individuati dalla ATS. 

 

Finalità del trattamento 

I dati personali da Lei forniti sono necessari esclusivamente all’espletamento da parte di questa Agenzia della 

formazione della graduatoria regionale di pediatria di libera scelta valida per l’anno 2023 ai sensi del vigente 

Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i pediatri di libera scelta. 

  

Modalità di trattamento e conservazione 

Il trattamento sarà svolto in forma automatizzata, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 32 del GDPR 2016/679 e 

dall’Allegato B del D.Lgs. 196/2003 (artt. 33-36 del Codice) in materia di misure di sicurezza, ad opera di soggetti 

appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 GDPR 2016/ 679. 

Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, ai sensi 

dell’art. 5 GDPR 2016/679, previo il Suo consenso libero ed esplicito espresso in calce alla presente informativa, i 

Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle finalità per le 

quali sono raccolti e trattati. 

  

Ambito di comunicazione e diffusione 

Informiamo che i dati raccolti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza Suo esplicito 

consenso, salvo le comunicazioni necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a 

consulenti o ad altri soggetti per l’adempimento degli obblighi di legge. 

I dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia e sul sito internet della regione 

Lombardia all’indirizzo: / servizi e informazioni / enti e operatori / sistema welfare / Personale del sistema 

sanitario e sociosanitario, convenzionati e formazione continua / pubblicazione graduatorie medicina 

convenzionata. 

  

Trasferimento dei dati personali 

I suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti 

all’Unione Europea. 

 

Categorie particolari di dati personali 

Ai sensi degli articoli 26 e 27 del D.Lgs. 196/2003 e degli articoli 9 e 10 del Regolamento UE n. 2016/679, Lei 

potrebbe conferire, al titolare del trattamento, dati qualificabili come “categorie particolari di dati personali” e cioè 
quei dati che rivelano “l'origine razziale o etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o 

l'appartenenza sindacale, nonché dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona fisica, 
dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona”. Tali categorie di dati potranno 
essere trattate solo previo Suo libero ed esplicito consenso, manifestato in forma scritta in calce alla presente 

informativa. 

Esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione 

Il Titolare del trattamento non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui 
all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del Regolamento UE n. 679/2016. 



 

Diritti dell’interessato 

In ogni momento, Lei potrà esercitare, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e degli articoli dal 15 al 22 del 

Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di: 

a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali; 

b)  ottenere le indicazioni circa le finalità del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie 
di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione; 

c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati; 

d) ottenere la limitazione del trattamento; 

e) ottenere la portabilità dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso 

comune e leggibile da dispositivo automatico, e trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti; 

f)  opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalità di marketing diretto; 

g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione; 

h)  chiedere al titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la 
limitazione del trattamento che lo riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilità dei 

dati; 

i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso 
prestato prima della revoca; 

j) proporre reclamo a un’autorità di controllo. 

Si rammenta che il conferimento dei dati personali richiesti risulta necessario per svolgere gli 

adempimenti relativi alla finalità del trattamento e, pertanto, in caso di rifiuto, il richiedente non 

potrà essere inserito nella graduatoria. 

 

Può esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata alla ATS di riferimento. 

Io sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto l’informativa che precede 

Luogo, lì …. 

Io sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta 

◻︎esprimo il consenso ◻︎NON esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali inclusi quelli considerati 

come categorie particolari di dati. 

◻︎esprimo il consenso ◻︎ NON esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali a enti pubblici e 
società di natura privata per le finalità indicate nell’informativa. 

Firma……………………………………………………………. 

 


