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                                Alla c.a.  della 
                                                                                              Dott.ssa Simona Mazzone   
                  Resp. Sezione Scuole di Specializzazione 
         Università degli Studi di Torino 
        DIREZIONE DIDATTICA E SEVIZI 
        AGLI STUDENTI 
         Area Didattica e Servizi agli Studenti – 
         Polo Medicina Torino 
         Corso Dogliotti 38 
        Torino 

        
   

      E p.c.              Prof. Luca Brazzi 
        Coordinatore dei Direttori delle Scuole di 

Specializzazione Scuola di Medicina –  
Università degli Studi di Torino 
        

 

Con la presente si comunica che è pervenuta in data 05.07.2022, da parte del Dipartimento 

Interaziendale Emergenza Sanitaria Territoriale 118, la richiesta di attivare una convenzione per 

regolamentare l’utilizzo sui mezzi di soccorso avanzato 118 della provincia di Torino dei medici in 

formazione specialistica a seguito di una grave carenza di personale medico e in accordo con la Direzione 

Sanitaria d’Azienda, per il periodo 01.08.2022 - 31.07.2023, così come previsto dall’Art. 15, comma 6, 

lettera e, dell’Accordo Collettivo Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina 

generale del 23 marzo 2005 e s.m.i., ai sensi dell’art. 8 del D.Lgs. 502/92. 

S.C. Direzione Amministrativa dei Presidi Ospedalieri (DAPO) 
Direttore supplente della S.C. D.A.P.O.: Dr.ssa Gabriella SIVORI   
(e-mail: rabrusco@cittadellasalute.to.it 
 
S.S. Libera Professione Intramuraria 
Dirigente Responsabile: Dr Davide Benedetto (e-mail: dbenedetto@cittadellasalute.to.it) 
Settore Accordi/Convenzioni 
Referente: Sig.ra Laura Caggiano 
tel: 011.313.4093 fax: 011.313.4750 e-mail: lcaggiano@cittadellasalute.to.it 
 

 
 

 

 

Prot. n.  0082179 
 
del        25.07.2022  
  
Titolario  A/5/15 
 

http://www.cittadellasalute.to.it/


A tal proposito si segnala che: 

• l’attività richiesta dovrà essere espletata al di fuori e nel rispetto dell’impegno a tempo pieno 

richiesto per la formazione specialistica; 

• l’Azienda e l’Università hanno concordato un limite massimo di 60 ore mensili di utilizzo per 

ognuno dei professionisti; 

• le condizioni operative ed economiche saranno le seguenti: 

- turni attivi di 6 o 12 ore, diurni o notturni, feriali e festivi; 

- retribuzione oraria per turni attivi di € 35,00; 

- indennità oraria per turni attivi festivi di € 3,00 (dalle ore 20,00 del sabato o prefestivo alle ore  

 20,00 della domenica o festivo); 

- turni di reperibilità retribuiti per le ore effettivamente svolte in caso di attivazione; 

• i medici in formazione specialistica che sono interessati a partecipare all’attività oggetto della 

presente comunicazione dovranno compilare l’allegata scheda di adesione in ogni sua parte e di 

trasmetterla all’attenzione della Dott.ssa Simona MAZZONE – Resp. Settore Scuole di 

Specializzazione - Università degli Studi di Torino – DIREZIONE DIDATTICA E SERVIZI AGLI 

STUDENTI – Area Didattica e Servizi agli Studenti – Polo Medicina Torino – Corso Dogliotti n. 

38, fax. 011.2361042, inderogabilmente entro il giorno giovedì 04.08.2022 per consentire 

l’adozione dei provvedimenti amministrativi entro la data di inizio del rapporto convenzionale; 

• le schede di adesione saranno inviate, alla scadenza del termine stabilito, dal Settore Scuole di 

Specializzazione all’Ufficio Libera Professione; 

• il prospetto contenente i nominativi dei professionisti che hanno aderito alla convenzione verrà 

inviato al Dipartimento Interaziendale Emergenza Sanitaria Territoriale 118 che provvederà 

direttamente ad interpellare i medici, dopo averne verificata l’idoneità attraverso un colloquio 

selettivo, garantendo al massimo il principio della rotazione: 

Per eventuali ulteriori informazioni si prega di telefonare alla Sig.ra Laura Caggiano al n. 

011/3134093 Ufficio Libera Professione. 

Nel ringraziare per la preziosa collaborazione, si porgono distinti saluti 

 
Su delega del Direttore supp. 

della S.C. D.A.P.O. 
(Sig.ra Laura Caggiano) 

Firmato in originale 
 
 
 
NB -al conseguimento del diploma di specializzazione, l'attività prestata ai sensi della presente 
collaborazione sarà automaticamente risolta 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 

 
 

SCHEDA DI ADESIONE 
AD ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA 

 
  Gent.a Dott.ssa 
  Simona Mazzone 
  Resp. Sezione Scuole di Specializzazione 
  Università degli Studi di Torino 
  DIREZIONE DIDATTICA E SEVIZI 

AGLI STUDENTI 
  Area Didattica e Servizi agli Studenti – 
  Polo Medicina Torino 
  Corso Dogliotti 38 
  Torino 
 

 

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ____________________________________________________ 

nato/a il____________________ a________________________________________ ( ____ ) 

domiciliato/ain _________________________________________________________ iscritto 

al_________ anno del corso di formazione specialistica presso la Scuola di Specializzazione 

in__________________________________________________ con sede presso 

l'Azienda________________________________chiede di poter aderire all’attività da svolgere in 

libera professione intra moenia denominata “utilizzo sui mezzi di soccorso avanzato 118 della 

provincia di Torino”.  

Dichiara di poter disporre per tale attività di (max 60) ______________ ore mensili. 

Esclusivamente ai fini dell’adesione in oggetto chiede di poter essere contattato al numero 

____________________________ e/o presso il domicilio indicato. 

 
Data e luogo Firma del Medico in formazione Specialistica 
___________________________ ______________________________________ 
 
Data e luogo Firma del Direttore della Scuola di Specialità 
___________________________ ______________________________________ 
 

(Eventuali note del Direttore della Scuola di Specialità) 
 
N.B. Per cortesia compilare in modo leggibile, possibilmente in stampatellosia il 
cognome che il nr di telefono  


	Referente: Sig.ra Laura Caggiano

