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REGIONE SICILIANA
ASSESSORATO DELLA SALUTE

DIPARTIMENTO ATTIVITÀ SANITARIE E OSSERVATORIO EPIDEMIOLOGICO
		
	Compilare in modo chiaro e leggibile a stampatello



DOMANDA AMMISSIONE AL C.F.S.M.G. TRIENNIO 2021/2024 – UFFICIALI MEDICI
	
	Il/La sottoscritto/a 


_____________________________________________            _____________________________________________
                                                COGNOME                                                                                          NOME

	[bookmark: _Hlk93154046]nato/a il
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	   A
	
	prov.
	




	[bookmark: _Hlk93172981]residente in via/piazza
	
	nr.
	




	C.A.P.
	
	
	
	
	
	      città
	
	  prov.
	



	
domiciliato in via/piazza
	
	nr.
	


(indicare solo se domicilio diverso da residenza)

	C.A.P.
	
	
	
	
	
	      città
	
	  prov.
	





	
	

	      codice fiscale 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	      e-mail
	



       
   P. E. C.						tel./cell.
	
	



	· [bookmark: _Hlk93153988]in possesso di Laurea in Medicina e Chirurgia 
conseguito presso l’Università degli Studi di  
	



	
	
	
	
	
	
	
	
	


      data di Laurea votazione
			    ___________________________    
	

· iscritto all’Ordine dei Medici della Provincia di ___________________________ al n. __________________________     



C H I E D E

Ai sensi del co. 5-bis, dell’art. 19, del D.L. 16 luglio 2020, n. 76, convertito con modificazioni dalla Legge n. 120/2020, così come modificato dall’art. 23 del D.L. 30 dicembre 2021, n. 228 convertito con L. n. 15/2022, di essere ammesso, fuori contingente e senza borsa di studio, al Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale triennio 2021-2024 (C.F.S.M.G. 2021-2024) della Regione Siciliana e, consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni, ai sensi del D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445 e ss.mm.ii., sotto la propria personale responsabilità

D I C H I A R A:
[bookmark: _Hlk93159523]
1. Di non avere presentato domanda di ammissione al Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale 2021-2024, in altra Regione o Provincia autonoma e di impegnarsi a non presentarla per il medesimo triennio; 
2. Di conoscere e di accettare il Regolamento del C.F.S.M.G. approvato con Decreto Assessoriale n. 850 del 01/09/2021 – Allegato 2 – pubblicato nella G.U.R.S. parte prima n. 49 del 05/11/2021.


3. Di essere medico in servizio permanente effettivo e di avere almeno quattro anni di anzianità di servizio in uno dei seguenti Corpi Nazionali (barrare quello corrispondente): 
	[bookmark: _Hlk93156114]
	 Polizia di Stato;




	
	 Vigili del fuoco;




	
	 Forze Armate (specificare corpo) _____________________________________;




	
	 Guardia di Finanza.





4. Di prestare servizio presso la seguente sede: 
(indicare ogni elemento utile per comunicazioni d’ufficio, indirizzo, città, telefono, P.E.C., ecc.)


_______________________________________________________________________________________


_______________________________________________________________________________________


5. Di essere a conoscenza di quanto disposto dall’art. 23 del D.L. n. 228 del 30 dicembre 2021: “Le ore di attività svolte […] in favore delle amministrazioni di appartenenza sono considerate a tutti gli effetti quali attività pratiche, da computare nel monte ore complessivo, previsto dall'articolo 26, comma 1, del decreto legislativo 17 agosto 1999, n. 368. Le amministrazioni di appartenenza certificano l’attività di servizio prestata dai medici in formazione presso le strutture dalle stesse individuate e ne validano i contenuti ai fini del richiamato articolo 26, fermo restando l'obbligo di frequenza dell’attività didattica di natura teorica”. 

6. Di essere a conoscenza che, per lo svolgimento di tutte le altre attività didattiche teoriche – ove possibile – il sottoscritto potrà individuare il polo formativo di preferenza (Palermo – Catania – Messina).


Il/La sottoscritto/a, dichiara, inoltre, che è a conoscenza ed accetta di dover sostenere, durante lo svolgimento delle varie fasi del corso, valutazioni periodiche e verifiche sull’andamento dell’attività didattica, anche sotto forma di test ed esami, nonché, al completamento del percorso formativo (36 mesi e 4800 ore di attività didattica complessiva) l’Esame Finale con discussione della Tesi, per il rilascio del Diploma di Formazione Specifica in Medicina Generale. 

	

Data
	
	

Firma del dichiarante
	






Il/La sottoscritto/a, dichiara di eleggere il proprio domicilio digitale con P.E.C._______________________________ e si impegna a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione che dovesse intervenire rispetto alla presente dichiarazione, ed inoltre autorizzo/a la Regione Siciliana al trattamento dei dati personali nel rispetto della vigente normativa in materia e per le finalità strettamente necessarie all’accesso al C.F.SM.G. della Regione Siciliana, nonché la loro pubblicazione nella G.U.R.S. e sul sito istituzionale della Regione (D.lgs. n. 196/2003, così come modificato dal D.lgs. n. 101/2018, Codice in materia di protezione dei dati personali normativa adeguata al Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 di cui al D.lgs. 18/05/2018, n. 51). 



	
Data
	
	
Firma del dichiarante
	






Si allegano:
· attestato di servizio;
· copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.






Dichiaro di aver letto e compreso l’informativa della privacy consultabile al seguente link

http://pti.regione.sicilia.it/portal/page/portal/PIR_PORTALE/PIR_LaStrutturaRegionale/PIR_AssessoratoSalute/PIR_AreeTematiche/PIR_Altricontenuti/PIR_PRIVACYESICUREZZA/Servizio%202%20Informativa%20corso%20di%20medicina.pdf



	
Data
	
	
Firma del dichiarante
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