ALLEGATO L
PER | MEDICI SPECIALISTI PEDIATRI

DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

[| SOttOSCIIttO DOtt. ...vvvee et e e (= 10 JE= N
| residente in ....ooovvvei i, Via/Piazza......ccovooeveiiiiiiieinnnn, n® ..........
iscritto all'Albo dei ....ccevvveveveeeeiiiiiiiicin, della Provinciadi ...............ooeeinn . ai sensagli effetti

dell'art. 4, legge 4 gennaio 1968, n° 15
dichiara formalmente di:

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

S0Qgetto ..t ore settimanali ............... [T
(070] 1111 a1 o | Tipo di rapporto di lavoro .........ccccccvvvvvviieieeeeeeeeeenn.
Periodo: dal ........ccoovveeeiiiiiiiiiiiiaeen,

2) essere/non essere (1) titolare di incarico coredico di medicina generale ai sensi del D.P.R.........
con massimale din® ........ scelte
Periodo: dal ........coovieeieiiiiiii e,

3) essere/non essere (1) titolare di incarico gteimdeterminato o a tempo determinato (1) come
specialista ambulatoriale convenzionato: (2)
ASL. i branca .......coceeeiiiiii ore sett.........
ASL. i branca ..o ore sett.........

4) essere/non essere (1) iscritto negli elenchirsklici specialisti convenzionati esterni : (2)
Provincia................ coccee, o] 7= (o7
Periodo: dal ..........ccoccniiiiiiieiiee s e

5) essere/non essere (1) titolare di incarico drdja medica, nella continuita assistenziale anell
emergenza sanitaria territoriale a tempo indeteatnin a tempo determinato (1), nella Regione
.............................................. a.in altra regione (2):

ReQIONE .....ovvviiiiiiiiiiiiiieeeeeece e, ASL.ii ore sett............. in forma attiva -
in forma di disponibilita (1)

6) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo @sjgli, stabilimenti, istituzioni private convenzaia o
accreditate e soggette ad autorizzazione ai setigirtl 43 L. 833/78: (2)

OrganisSmo ........ccceeveeeeeeiei i ore sett.....cccuvveeeeee.

Vi i ComUNE di .oveeeeieiiiiiiec e
Tipodiattivita .......ocoiii i

Tipo di rapporto di [avoro ..........ccccvvvvveeeeivieeeeeeeeenn.

Periodo: dal ...

7) operare/non operare (1) a qualsiasi titolo asjgli, stabilimenti, istituzioni private non conzémnate
0 non accreditate e soggette ad autorizzaziorenai gell’art. 43 L. 833/78: (2)

OrganisSmo .......cceeveveeeeeee s ore sett.....cccvveeeene.
Via oo (70] 3110 o TN o |
Tipodiattivitd ......coooviiiii

Tipo di rapporto di [avoro ..........cccvvvvvveeveniieeeieeeeeenn.
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Periodo: dal ..o
8) svolgere/non svolgere (1) funzioni di medicdadtibrica (2) o di medico competente ai sensi della
legge 626/93:

YAV A=) g o F- R ore sett.......cceuveneee.
VAT R COMUNE i conveeeeeeeee et eeens
Periodo: dal .......oooveiiiiiie e

9) svolgere/non svolgere (1) per conto dell'INP&H#'A.S.L. di iscrizione funzioni fiscali nell’anito
territoriale del quale pud acquisire scelte: (2)
AS Lo, CaMUNE i evveieeiiiiieiiieee e
Periodo: dal ..o

10) fruire/non fruire (1) del trattamento ordinaoper invalidita permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 14/10/1Mingstero del Lavoro e della Previdenza Sociale:
Periodo: dal ..o e

11) svolgere/non svolgere (1) altra attivita pressggetti pubblici o privati oltre quelle sopradamziate
(indicare qualsiasi altro tipo di attivita compres® punti precedenti, in caso negativo scrivere
nessuna):

12) operare/non operare (1) a qualsiasi titolovaradi qualsiasi soggetto pubblico (non considerar
quanto eventualmente da dichiarare relativamentgpglorto di dipendenza ai nn. 1,2,3 o ai rapatirti
lavoro convenzionato ai nn. 4,5,6):

Soggetto pubblico .........ccceeviiiiinnn. Vido Comune di..c....ooooeeiieciiiiiiiiee,
Tipo diattivita ..........coooviiiiiiiin . Tipo di rapporto divero ..........cccceeeviiiieiie e
Periodo: dal ........cooieeiiiiiei e

13) essere/non essere titolare (1) di trattamerpernsione a carico di: (2)

14) fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguemto automatico della retribuzione o della persion
alle variazioni del costo della vita: (2)
Soggetto erogante il trattamento di adegUAMENTA..ca..ccoooii i e e e e

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispamaal vero.
In fede

(1) - cancellare la parte che non interessa
(2) - completare con le notizie richieste, qualorapazio non fosse sufficiente utilizzare queticalce
al foglio alla voce "NOTE"
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Autentica della sottoscrizione

(Timbro)

L'anno duemila...........cccoevieevininnnnn. Addi oo delmesk ..........oooeviiinnne

€ Comparso ................ Lo, SIGNOT .o, deelcui identita sono
certo per ......... [, guale, dopo essere stato.......... @aammonit..... sulla responsabilita penale

cui pud andare incontro in caso di dichiarazionindaei, mi ha reso la su estesa dichiarazione,
sottoscrivendola in mia presenza.

(Firma dell'incaricato)



