DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445)

Il sottoscritto Dott. nato a

il residente in
C.A.P. Via/Piazza n. , iscritto all’Albo dei Medici Chiurghi eegli Odontoiatri

della Provincia di
consapevole che in caso di dichiarazioni non \ezatidi formazione o uso di atti falsi, richiandail’art.76 del D.P.R. 445 del
28.12.2000 e accertati in sede di controllo, varcaapplicate le sanzioni previste dal codice peeattalle leggi speciali in

materia e la decadenza dal beneficio ottenuto bakka della dichiarazione non veritiera
DICHIARA FORMALMENTE DI
1) - essere/non essere (1) titolare di rapportautiro dipendente a tempo pieno, a tempo defiaitempo parziale, anche come

incaricato o supplente, presso soggetti pubblpmiati (2):

Soggetto ore settimanali __Via

Comune di Tipo di rapporto di lavoro
Pedatlo:

2) - essere/non essere (1) titolare di incaricemapb indeterminato o di incarico provvisorio (1yre medico di assistenza

primaria a ciclo di scelta ai sensi del vigente évdo Collettivo Nazionale con massimale di n. __scelte e con n.

scelte in carico con riferimento al riegdo mensile del mese di Azienda
@
3) -essere/non essere (1) titolare di incarico teampeo come medico di assistenza primaria a cickoalta ai sensi del vigente
Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n. ___scelte e con n. scelte in carico carimiento al
riepilogo mensile del mese di Azend 2)

4) - essere/non essere (1) titolare di incaricengpb indeterminato o di incarico provvisorio (1 pmmedico pediatra di libera
scelta ai sensi del vigente Accordo Collettivo NMaaile con massimale di n. scelte e con n. scelte in

carico con riferimento al riepilogo mensile del mel$ Azienda (2)

5) - essere/non essere (1) titolare di incaricenapb indeterminato o a tempo determinato (1) copeeialista ambulatoriale
convenzionato interno, veterinario o professionistavenzionato (biologo, chimico, psicologo) (2):

Azienda branca ore sett.

6) — svolgere /non svolgere (1) attivita di medipecialista ambulatoriale accreditato con il S.S3):

Struttura, Comune branca

Periodo; dal ore settimanali -

7) - essere/non essere (1) titolare di incaricmeliico di assistenza primaria ad attivita oranad@ntinuita assistenziale) o nella

emergenza sanitaria territoriale a tempo indeteatnim a tempo determinato (1), nella Azienda
per n. ore sett. in forma attiva/in forma idpdnibilita (1)
8) - essere/non essere (1) titolare di incaricoptmaneo come medico di assistenza primaria adtattvaria (ex continuita

assistenziale) o nella emergenza sanitaria temiéor per n. ore settli nella Azienda

@)




9) - essere/non essere iscritto (1) a corso di darome in medicina generale di cui al Decreto Leqv 256/91 o a corso di
specializzazione di cui al Decreto Leg.vo n. 2578torrispondenti norme di cui al D.L.vo n. 368/99

Denominazione del corso Soggetto pubtiiiedo svolge

Inizio: dal

10) - operare/non operare (1) a qualsiasi titole/m per conto di presidi, stabilimenti, istituzigarivate convenzionate o che
abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sdal’art. 8—quinquies del D. L.vo n. 502/92 e sessive modificazioni

2):

Organismo e gwtt. Via
Comune di Titidita o Tip
di rapporto di lavoro Periodo: dal

11) - operare/non operare (1) a qualsiasi titolpriesidi, stabilimenti, istituzioni private non a@mzionate o non accreditate e
soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art. 4833/78 (2):

Organismo ore sett. Via Comune

di Tipo di attivita Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

12) - svolgere/non svolgere (1) funzioni di meditdabbrica (2) o di medico competente ai sensiddlgs 81/2008:
Azienda ore  sett. Via Comune di

Periodo: dal

13) - svolgere/non svolgere (1) per conto dellIN@Slell’Azienda funzioni fiscali nell’lambito terdtiale nel quale esercita
attivita a ciclo di scelta o attivita oraria (2):

Azienda Comune di iodBedal

14) - avere/non avere (1) qualsiasi forma di coggsenza diretta o indiretta e qualsiasi rapparfatdresse con case di cura
private e industrie farmaceutiche (2):

Periodo: dal

15) - essere/non essere (1) titolare 0 compartetiinaote di imprese o esercitare/non esercitdigtatche possono configurare
conflitto di interessi col rapporto di lavoro cohServizio Sanitario Nazionale (indicare la panezione o I'attivita

esercitata) (2):

16) - fruire/non fruire (1) del trattamento per afidita assoluta e permanente da parte del fongoedidenza competente di cui
al decreto 15.10.1976 del Ministero del Lavoro kaderevidenza Sociale:

a decorrere dal

17) - fruire/non fruire (1) del trattamento pens#ico da parte di altri fondi pensionistici diféatti da quelli di cui al punto 16
(2):
Soggetto erogante il trattamento di adegudm Pensionato
dal

18) - svolgere/non svolgere (1) altra attivita @ presso soggetti pubblici o privati oltre deedopra evidenziate (indicare

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

Periodo: dal

19) - essere/non essere (1) titolare di incaritengo indeterminato o di incarichi di sostituziqdg nella medicina dei servizi
territoriali ai sensi del vigente Accordo CollettiNazionale (2):



Azienda ore sett. Tipo di attivita

Periodo: dal

20) - essere/non essere (1) titolare di incari¢engpo indeterminato/incarico a tempo determinatafiico di sostituzione (1)

nella medicina penitenziaria ai sensi del vigentegkdo Collettivo Nazionale (2):

Azienda ore sett.

Periodo: dal

21) - essere/non essere titolare di incarico dvigttterritoriali programmate (ATP) ai sensi defjente Accordo Collettivo
Nazionale e del vigente Accordo Integrativo Regienal
Azienda

ore sett.

Periodo: dal

22) - operare/non operare (1) a qualsiasi titolo gento di qualsiasi altro soggetto pubblico, esglattivita di docenza e
formazione in medicina generale comunque prestea ¢onsiderare quanto eventualmente da dichiagtativamente al
rapporto di dipendenza o ai rapporti di lavoro ammionato ai precedenti punti):
Soggetto pubblico:

Via mu@e di
Tipo di attivita

Tipo di régpuibr
lavoro: riod@edal

23) - avere/non avere subito sanzioni disciplis@tondo quanto previsto dal vigente Accordo Collettlazionale; in caso

affermativo indicare la tipologia della sanzioreedecorrenza e la durata della stessa (vanno nedieaanzioni riferite ai
due anni precedenti, ad eccezione della sanzidierdgoca del rapporto convenzionale):

24) - essere/non essere soggetto a provvedimematatia disciplinare da parte dell’Ordine dei Médibirurghi e Odontoiatri;

in caso affermativo, relativamente ai provvedimelitsospensione, indicare la tipologia del provkestito, I'Ordine dei
Medici, la decorrenza e la durata:

25) - di avere/non avere condanne penali e di &veneavere procedimenti penali pendenti; in casermfativo specificare le

condanne riportate (anche se sia stata concessatianmdulto, condono o perdono giudiziale) edarichi pendenti:

NOTE:

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per {fite di cui al regolamento europeo in materiaptotezione dei dati

personali di cui D. Igs. 196/2016 che i dati peebraccolti saranno trattati dall’Azienda U.S.lrepso la quale I'incarico



viene conferito, anche con strumenti informaticgclasivamente nell’ambito del procedimento perukblg la presente

dichiarazione viene resa e per lo svolgimento drlkefunzioni istituzionali e nei limiti di legge.

Bologna,

In fede,

Data Firma

Dichiarazione rilasciata senza autentica di firmseasi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445: le istanZe dichiarazioni sostitutive di
atto di notorieta sono sottoscritte in presenza dipendente addetto, ovvero sottoscritte e preseniaitamente a copia
fotostatica non autenticata di un documento di titkerdel dichiarante all'Ufficio competente, viaxfatramite un incaricato
oppure a mezzo posta.

O 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, qualoragazio non fosse sufficiente utilizzare quelleaétce al foglio alla voce



