ALILEGATO B

SECQOT

DA

PARTE

lé“J

AUTOCERTEFICAZIOK—E INFORMATIVA

I sottescritio [ o [ O
e M F Codice Fiscale
ComUNe G TeSIAETIZA  cn o ceenemeeeeaceccacam e amem s maonenans

Indirizzo Via . B s R
Recapito nrmessmnale nel CO:IIL_ZIC di.. _
VAB i e .. @ telefono._............................,...

Dichiara, ai sensi e agh efetd dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

1. & possedere il diplama di laurea (DL) ovvero 1z laurez spr’-‘cizﬂisi:lcp (LS) della classe

COrriSPONAEnte IM ..occceeereccnnnieeiiaeennees {medicina e chirurgia 0 odontoiatria & protesi dentaria, o
medicina veterinatia, o biologia, o chimica, o psicologia) con VOO .......... /110 DL} ceeemnnns /100
(LS) conseguito/a presso I'Universita (00 o s smsansmaa i mmmmena s e ST caf) c -5 - OO pe e

5 Gi essere abilitato all'esercizio. della DrofeSSIONE  Gli..iccccceeosseisscmsmsmmmmnsnna s me e ee e

(mﬂmco chirurgo o odontoiatra, o medico veterinerio, o biologe, o chimico, © psicologo) nella
SEeSSIONe...covmrmeens presso PUmVersitd Gla. oo e eoeeeens

3. di essere iscritio all’ATbo DrOfeSSIONALE.....cciiimimiimeerieniccieis e onee (dei medici
chirurghi o deghi odontoiatri, o dei veterinari, o dei biologi, o dei chimici, 0 ae,.h psicologi) presso
I’Ordine provinciale /regionale Gi......cccocemmeeeenne QAL e e enmmmmmm s s RsEREaE

4. di essere in possesso delle seguent specializzazioni:

conseguita il........... Dresso 1"U__1ve Sitd Gioeeeoceenen.... COQ VOO,
canseguita il........... presso 1'Unft &L Bessssscvonsna COn VOIO. .cusees —eume
conseguita il 'l”u COnL VOB s csosas somss

T e e eeaeaeeeeenn. CODSEgUETR Tl T COD VO e eeecer memee

-

5. @& avere / non avere (1) subito provvedimentl disciphinari da parte delle com etent
Commissiani di Disciphina previste dalt’attnale o dai precedent Accordi.

Di essere | non essere (1) soggetio ad alcun provvedimento restrittivo di natura disciplinare
commuingto Aall’OTCINe o oo e mame e

In caso affermativo, specificare 1l provvedimento disciphnare:

6. di essere nella seguerte posizione :

a) avere / mon avere (1) un rapporto di lavoro subardinato presso gualsiasi ente pubblico © DIIvaio
can divieto di Hbero esercizio professionale

b) svolgere / non svalgere (1) atbvita di medico di medicina generale convenzonato



c) essere / non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici pediatri di libera scelta

d) esercitare / non eserciiare (1) la professione medica con rapparto di lavoro autonomo retribuito
forfetarismente presso ent o strutture sznitarie pubbliche o private non appartenent al Servizio
samitamio nazonale e che non adottine le clausole normative ed econommiche dell’Accordo Colletivo
Nazionale

e) operare / non operare (1) a gualsiasi Hiolo in case di cura convenzonate o accreditate con i
s.
(in caso afiermativa, indicare PAzienda. ....cooemvimee e dnmnreenens )

1

9]

f) svolgere / non svolgere (1) attivitd Sscali per conto di Aziende

fin caso affermativo indicare I'Azienda........ccovveeeeees )

g) essere / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionzle disciphinato dal D.P.R. n. 119/88 ¢
successive modificazioni o di appostto rapporto instaurato ai sensi deli’art. 8, comma 5, del D.Lvo
n. 502/92 e successive modificazioni e integraziomi

h) essere / non essere (1) proprietarsia, comproprietatio, socio, aziomista, gestore, amminisiratore,
direttore, responsabile di srutture camvenzionate con il S.8.N., ai sensi del D.P.R o 120/88 ¢
snccessive modificazioni, o accreditate zi sensi dell'art. 8 del D.Lvo n. 502/92 e snccessive
modificazioni e imtegrazioni

i) operare / non operare (1) a qualsiasi ttolo in presidi, stahitiment o istinzioni privaie
convenzionate o accreditate con le aziende per l'esecuzione &i prestazioni specialistiche efetmare
in regime di autorizzazione sanitaria & sensi deli’art. 43 della legge n. 833/78 e dell'art. 8-ter del
D.L.vo n. 229/9%;

1) essere / non essere (1) titolate di incamico nei serviz di gnardia medica ai sensi del DPR.
n.292/87 e successive modificazioni o di apposito rapporto imstaurato al sensi del’art. 8 del
D.L.vo n. 502/92 e successive modificazioni & ntegrazioni

m) percepire / non percepire (1) indenmita di rischio in base ad aliro rapporto lavorativo
fin caso di rispesta affermativa indicare il Tpo @i ativitd svoliza.
e la mistTa AellH N AT DEFCEDITA .. ucirimmrrrsneses e mssssse s s e s s e s s s e




7. di avere svolto la segnente atiivitd professionale nella branca o area professionale, came
sostituto, incarico provvisorio e a tempo determinata:

Branca o zrea professionale presso (2) are sett. del al

i

sottoscritto, consapevole delle sznzoni penali, nel caso & dichisraziomi non veritiere, di

formazione o uso di atd falsi, =fferma che guanio sopra corrisponde al vere.

T sottoscritto dichiars aliresi, di essere informate, ai sensi e per gh effetd dell'art. 13 del D.Lgs. 30
gingno 2003, n. 196, che i dat personali raccoli sarzmno irattad, anche con sirument
informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimenta.

Dafa. i sisisanecs s FITNE DET SEIES0 oinsssassmszosus sorasnsasson e

(1) cancellare la parte che non interessza
{2) Azienda Samttaria o Istituzione Pubblica che zpplica le norme del presente accordo
(3) spazio utlizzabile gualora non fosse sufciente guello miservato alle notizie richieste

K.B. La presemte zutocertificzzione imformativa, com le zppropriate modificazicni, &
utilizzabile aznche per le comumnicaziomi, = H @i cmi aifact, ‘24, relative alle
modificazieni nel proprio stato &i servizia.
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