ALLEGATOL

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

[| SOtOSCIIttO DOtt. ..uvuiiiiiiiiiiiiii et e eeeees NAtO.A.......oovveiiiiiiiieeeee e,
| residente iN .......ceceeevevvieeeeeeennnnnn. ViIia/PIazza ..o n° ...
(1Yo g1 (o =11 7 | o Jo T o [ T della Provincia di
.......................... ai sensi e agli effelil'art. 4, legge 4 gennaio 1968, n° 15 dichiaranflmente di:

1) essere - non essere (1) titolare di rapportewdiro dipendente a tempo pieno, a tempo defiaito,
tempo parziale, anche come incaricato o supplentsso soggetti pubblici o privati (2):

SOQOEMO. ..ttt ——————— ore getinali .............ccccevvvvinnnnnnn.
VI8 i COMUNE i .eveeecceeiiiieeei e
Tipo  di rapporto  di TAVOI0  oooiiiie i e e e e e e
=Y T0To Lo R - | P UP RPN

2) essere/non essere (1) titolare di incarico coradico di assistenza primaria ai sensi del realativ
Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°...... scelte e con n°........... scelte in cadon
riferimento al riepilogo mensile del mese di ...........ccccvvvvvveneeeen. Azienda ...,

3) essere/non essere (1) titolare di incarico comadico pediatra di libera scelta ai sensi del inadat
Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n? scelte
Periodo: dal .........cccuviiiiiiiiii e

4) essere/non essere (1) titolare di incarico gptemdeterminato o a tempo determinato (1) come
specialista ambulatoriale convenzionato internp: (2

AzZIieNda ... branca ..o ore sett........
Azienda Lo branca ore sett........

5) essere/non essere (1) iscritto negli elenchirealici specialisti convenzionati esterni: (2)
Provingia ........cccoocvvveeiiiiii e, branca ...
Periodo: dal ........cooouiiieiiiiiiiii e

6) avere/non avere (1) un apposito rapporto inatatai sensi dell'art. 8, c. 5, D.L.vo n.502/92:
Azienda............coo oo VI e e e
I o To T o T1= L 11 = SRR UU R
Periodo: dal .........ooovveeeiiiiiiiie i

7) essere/non essere (1) titolare di incarico dirdia medica, nella continuita assistenziale canell
emergenza sanitaria territoriale a tempo indeteatoino a tempo determinato (1), nella
=T e [T0] o =T PR 0 in altra regione (2):

=T o 0] o L= Azienda ... ore sett........
in forma attiva - in forma di disponibilita (1)

8) essere/non essere iscritto (1) a corso di foonazin medicina generale di cui al Decreto Leg.vo
n° 256/91 o a corso di specializzazione di cui et@to Leg.vo n° 257/91, e corrispondenti norme di
cui al D.L.vo n. 368/99:

Denominazione del COrSO ...........uuvieiiiimemmecc e

Soggetto pubblico che lo svolge .......ooooi e

INiZzio: dal .....ooveeiiiiiii e



9) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo ingegr conto di presidi, stabilimenti, istituziomiyate
convenzionate o che abbiano accordi contrattuali leoAziende ai sensi dell’art. 8-quinquies del
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni. (2)

L@ o = 1] 1 o PSS ore setl. ..vveveeeeveenennn.
VI it e Comaudi .....oooviiiiiiee e,
B o To T o T 1= L 11 = NSRS

R ToToJo Tl c=To] ool g (o XNe [T F-\Y o] (o H S
=Y T0To o TR - | P UPR USRS

10) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo nesidli, stabilimenti, istituzioni private non
convenzionate o non accreditate e soggette adizzdpione ai sensi dell'art. 43 L. 833/78: (2)

L@ o =T 1] 1 0o PSS ore setl. ..vvveveeveveenennn.
VI e s Comaudi ....ooooiiiiiiiieee e,
QLI oo T L1111/ = U PRSP RRR
R oToJo Tl c=To] o JoTq (o XNe [T F- 1Y/ o] (o H S
[T T To (o 1 - | RSP

11) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medicdadibrica (2) o di medico competente ai sensi della
Legge 626/93:

12) svolgere/non svolgere (1) per conto dellINPSlella Azienda di iscrizione funzioni fiscali
nell'ambito territoriale del quale pud acquisirelte (2)

AZIBNA. ...t a e Comune.d........oooieieeeeeieee e
[T T To (o H o - | RSP

13) avere/non avere (1) qualsiasi forma di coistsgaza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di
interesse con case di cura private e industriedaentiche: (2)

14) essere/non essere (1) titolare o compartedipuate di imprese o esercitare/non esercitare
attivita che possono configurare conflitto di iet®si col rapporto di lavoro con il Servizio sandar
nazionale:

15) fruire/non fruire (1) del trattamento ordinangper invalidita permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 14.10.Mingstero del Lavoro e della Previdenza Sociale:
[T T To (o 1 - | RS

16) svolgere/non svolgere (1) altra attivita saidtgpresso soggetti pubblici o privati oltre quelle
sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipattiivita non compreso nei punti precedenti; inocas
negativo scrive: nessuna)



17) essere/non essere (1) titolare di incaricamakdicina dei servizi a tempo indeterminato () (2
Azienda .........ccccceeeeiinnnnnn. COMUNE i oresett. ..........c.veueeen.
Tipo di @ttiVIta ...
Periodo: dal ..o

18) operare/non operare (1) a qualsiasi titologoeito di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa
attivita di docenza e formazione in medicina geleecmmunque prestata (non considerare quanto
eventualmente da dichiarare relativamente al rappdirdipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai rapporti di
lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):

ASToTo o T=] 1 (o JN o101 o] o] o o U EEEEPURR
VI i CoMUNE di e
QLI oo T L1 111/ = U PRSP SRT

I oTo Je T =T o] o o1 (TN [N F= Yo (o A S
[T T To (o 1 - | RSP

19) essere/non essere titolare (1) di trattamerpertsione a: (2)

20) fruire/non fruire (1) di trattamento pensioitistda parte di altri fondi pensionistici differedta
quelli di cui al punto 15: (2):
soggetto erogante il trattamento PENSIONISTICO. . ccummrrrrrrririiiiiiiiriieieree e e e e e e e e e e anes e

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispamalal vero.

In fede

(1) - cancellare la parte che non interessa
(2) - completare con le notizie richieste, quallwraspazio non fosse sufficiente utilizzare quehocialce al
foglio alla voce "NOTE"



