Allegato L.

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il sottoscritto Dott. nato a

il residente in C.AP. Via/Piazza n.

, iscritto all’Albo dei della Provincia di ai sensi e
agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, #45,

dichiara formalmente di

1) - essere/non essere (1) titolare di rappdiriavor o dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a tempo par ziale, anche come

incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati (2):

Soggetto ore settimanali Via
Comune di Tipo giorap di lavoro
Periodo: dal

2) - essere/non essere (1) titolare di incaricoecamedico di assistenza primaria ai sensi del velaticcordo Collettivo Nazionale
con massimale di n. scelte e con n. celtesin carico con riferimento al riepilogo messilel mese di

Azienda

3) - essere/non essere (1) titolare di incarico econedicopediatra di libera scelta ai sensi del relativo Accordo Collettivo

Nazionale con massimale di n. scelte. Peridal

4) - essere/non essere (1) titolare di incaricerapb indeterminato o a tempo determinato (1) cgpeeialista ambulatoriale

convenzionato interno : (2)

Azienda branca setire

Azienda branca setire

5) - essere/non essere (1) iscritto negli elenehiméedicigpecialisti convenzionati esterni: (2)

Provincia branca Periodo: dal

6) - avere/non avere (1) @pposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, c. 5. D. L.vdb02/92:

Azienda Via Tipo di attivita dRleridal

7) - essere/non essere (1) titolare di incaricgudr dia medica, nella continuita assistenziale o nella emergeardtaria territoriale
a tempo indeterminato o a tempo determinato (g Regione 0 in altra Regidhe (
Regione Azienda ore sett. __ in forma attivan_farma di

disponibilita (1)

8) - essere/non essere iscritto (1goaso di formazione in medicina generale di cui al Decreto Leg.vo n. 256/91 ocerso di

specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n. 257/91, e corrisporidearme di cui al D.L.vo n. 368/99:

Denominazione del corso Soggetto pubblico che lo svolge

Inizio: dal

9) - operare/non operare (&)qualsiasi_titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istizi private convenzionate o che

abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8—quinquies del D. L.vo n. 32k successive modificazioni

2):

Organismo e seit. Via Comune
di Tipo di #itivi Tipapgiarto
di lavoro riodee dal

10) - operare/non operare (d)qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private@on convenzionate o0 non accreditate e

soggette ad autorizzazione ai sensi dell’'art. 43 L. 833/78: (2)

Organismo ore sett. Via Comune di

Tipo di attivita Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal
11) - svolgere/non svolgere (1) funzionindédico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi della Legd&26/93:

Azienda ore sett. Via Comune di




Periodo: dal
12) - svolgere/non svolgere (1) per conto dell'IN#8ell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali n&mbito territoriale nel quale puo
acquisire scelte: (2)

Azienda Cemun Periodo: dal

13) - avere/non avere (1) qualsiasi forma di coegsenza diretta o indiretta e qualsiasi rappdriateresse con case di cura private
e industrie farmaceutiche: (2)

Periodo: dal

14) - essere/non essere (1) titolare 0 compartatiipgiote di imprese o esercitare/non esercitdigitatche possono configurare

conflitto di interessi col rapporto di lavoro cdrBervizio Sanitario Nazionale:

15) - fruire/non fruire (1) del trattamento ordiiwao per invalidita permanente da patt fondo di previdenza competente di cui al
decreto 14.10.1976 Ministero del Lavoro e dellasRienza Sociale: Periodo: dal

16) - svolgere/non svolgere (1) altra attivita i presso soggetti pubblici o privalire guelle sopra evidenziate (indicare

qualsiasi altro tipo di attivita non compreso ngnt) precedenti; in caso negativo scrive: nessuna)

Periodo: dal

17)- essere/non essere (1) titolare di incangéa medicina dei servizi a tempo indeterminato: (1) (2)

Azienda Comune ore sett. Tipo di attivita

Periodo: dal

18) - operare/non operare (&)qualsias titolo per conto digualsias altro soggetto pubblico, esclusa attivita di docenza e

formazione in medicina generale comunque prestata ¢€onsiderare quanto eventualmente da dichiaedativamente al
rapporto di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapmbrfvoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):
Soggetto pubblico: Via mu@e di

Tipo di attivita Tipo di rappdir
lavoro: riod®e dal

19) - essere/non essere titolare (1}rditamento di pensione a: (2)

Periodo : dal

20) - fruire/non fruire (1) del trattamento pensstico da parte di altri fondi pensionistici diféati da quelli di cui al punto 15: (2)

Soggetto erogante il trattamento di adeguam Pensionato dal

NOTE:

Sono consapevole che in caso di dichiarazione eatiere, di formazione o uso di atti falsi, richiati dall.76 del D.P.R. 445
del 28.12.2000 verranno applicate le sanzioni ptevilal codice penale e dalle leggi speciali inemat la decadenza del
beneficio ottenuto sulla base della dichiaraziooe veritiera.
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per détéfdi cui all'art. 13 del D. Igs. 196/2003 chéati personali raccolti saranno
trattati dall’Azienda U.S.L. di Imola., anche cotmusnenti informatici, esclusivamente nell’ambitol ggocedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa e mmigimento delle sue funzioni istituzionali e hmiiti di legge.

In fede

Data Firma

Dichiarazione rilasciata senza autentica di firinseasi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445: |e istande dichiarazioni sostitutive di atto
di notorieta sono sottoscritte in presenza delntipate addetto, ovvero sottoscritte e presentatamente a copia fotostatica non
autenticata di un documento di identita del dicide all’Ufficio competente, via fax, tramite urcaricato oppure a mezzo posta.
Q Siallega fotocopia di documento di identita

Q  Firma apportata alla presenza di:




(1) cancellare la parte che non interessa

(2) completare con le notizie richieste, qualorapazio non fosse sufficiente utilizzare quelleaice al foglio alla voce “NOTE”



