


 
 

IL DIRETTORE DELLA DIREZIONE SALUTE E INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA 

VISTA

VISTO

VISTA

VISTA

VISTO

VISTO 

RICHIAMATI: 
 

vigore del presente Accordo i nuovi incarichi del ruolo unico di assistenza primaria sono 
conferiti in una sola Azienda a seguito delle procedure di cui 

di scelta e su base oraria

In assenza degli Accordi Integrativi Regionali, 
tro di 

un medico ogni 1.200 residenti o frazione di 1.200 superiore al 50%, calcolato secondo 

residenti.  
 

 



 

 
, in attuazione di quanto 

assistenza primaria (38 ore settimanali) con obbligo di contemporanea apertura dello studio per 
lo svolgimento di attività a ciclo di scelta nella AFT assegnata, nel Comune, nella località o nella 

.  
pubblicazione sul Bollettino Ufficiale 

di assistenza primaria e di 
Aziende sulla 

Il medico del ruolo unico di 
assistenza primaria già titolare di concomitante incarico a ciclo di scelta e ad attività 

lo 34, comma 5, lettera a) decade da tutti gli incarichi in 
 

 
VISTA 

DATO ATTO 

PRESO ATTO

PRESO ATTO

RITENUTO

DETERMINA 



ASL Roma 1

ASL Roma 2



ASL Roma 3

ASL Roma 4

 
 



ASL Roma 5 

ASL Roma 6

ASL Latina

ASL Frosinone



ASL Rieti

 
ASL Viterbo



Allegato 1

            



All. 1

REGIONE LAZIO 

 

resentazione delle domande

venti giorni decorrenti dal 
giorno successivo a quello di pubblicazione del presente avviso sul Bollettino Ufficiale della Regione 
Lazio, 

 
 

 
 

 
 

 

deve essere inviata 
esclusivamente a mezzo PEC e in formato PDF, da casella di posta elettronica certificata di cui il 
candidato sia titolare, al seguente indirizzo: arearisorseumanessr@pec.regione.lazio.it  

Domanda Incarichi AP 2025

Modello E.

La mancata presentazione della fotocopia del documento o il mancato invio del modulo per 
 



Requisiti

per trasferimento tra Aziende (interaziendale)  articolo 34 comma 5 lettera a)
almeno due anni nella 

stessa Azienda della Regione Lazio  
almeno quattro anni in altra Regione

per graduatoria - articolo 34 comma 5 lettera b)

c)

d)

e)

f)

solo per trasferimento

Formazione delle graduatorie 
 

A. Trasferimenti:

 



 
B. Graduatoria:

 
C. Medici che hanno acquisito il diploma di formazione specifica in medicina generale 

successivamente alla data di scadenza della presentazione della domanda di inclusione in 
graduatoria r 5 

D. Medici in possesso del titolo di formazione specifica in medicina generale, non compresi nella 
lettera precedente 

E. Medici frequentanti il corso di formazione specifica in medicina generale:



F. Medici frequentanti il corso di formazione specifica in medicina generale

Individuazione degli aventi diritto 
 

lettera a)

lettera b)

lettere c), d), e) ed infine f),

a pena di decadenza

La rinuncia o decadenza 
 



 Instaurazione del rapporto convenzionale 

a)
b)
c)
d)

 



Controlli e trattamento dei dati 



MOD: A

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA 4

ASL ROMA 5

ASL ROMA 6

ASL 
VITERBO

ASL LATINA

ASL RIETI

ASL 
FROSINONE



1.

 

(specificare se il voto di laurea è espresso su 100 o 110) 

a ciclo di scelta 

a rapporto orario 

verrà valutato uno solo



 
 
 
 
 
 
 
(*) Ai fini della validità la domanda deve essere debitamente sottoscritta - la firma non è soggetta ad 
autenticazione se presentata unitamente alla fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di 
validità - all: E) 

 
 



MOD: B

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA 4

ASL ROMA 5

ASL ROMA 6

ASL 
VITERBO

ASL LATINA

ASL RIETI

ASL 
FROSINONE



DICHIARA

 
(*) Ai fini della validità la domanda deve essere debitamente sottoscritta - la firma non è soggetta ad 
autenticazione se presentata unitamente alla fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di 
validità - E) 



MOD: C

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA 4

ASL ROMA 5

ASL ROMA 6

ASL 
VITERBO

ASL LATINA

ASL RIETI

ASL 
FROSINONE



(*) Ai fini della validità la domanda deve essere debitamente sottoscritta - la firma non è soggetta ad 
autenticazione se presentata unitamente alla fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di 
validità - E) 



MOD: D

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA

ASL ROMA 4

ASL ROMA 5

ASL ROMA 6

ASL 
VITERBO

ASL LATINA

ASL RIETI

ASL 
FROSINONE



(*) Ai fini della validità la domanda deve essere debitamente sottoscritta - la firma non è soggetta ad 
autenticazione se presentata unitamente alla fotocopia di un documento di identità del dichiarante in corso di 
validità - E)



MOD: E
 
 

 
 
 

 

 
DICHIARA 

 

 
 
AVERTENZE 
 
Il presente modulo deve essere allegato alla domanda di partecipazione 

 



MOD: F



 


