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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E

ai sensi ed agli effetti dell’art. 47 deI D.p. R 28 dlce

DI ATTO NOTORIO
mbre 2000, n. 445,
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veritiere, formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 de

(
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445 !
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ai sensi ed agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28 dicemb

re 2000, n

[] di essere cittadino italiano; ;
[1 di essere cittadino di altro Paese appartenex;te alla UE
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[ 1 di possedere il diploma di laurea (DL) [lia laurea
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] DLP.R. 28 dicembre 2000, n.

445:

specialistica {LS) della classe
{medicina e

corrispondente in

chirurgia - odontoiatria e protc-351 dentarla medicina vete
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- di non fruire del trattamento per ginvaiidité; permanente da parte del fondo di
previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della

previdenza sociale;

—  dinon fruire di trattamento di guiescenza, come previstoi dalla normativa vigente;

—  di non essere titolare di incarico a tempo indeterminatg
veterinario o professionista sanitario con massimalie oraric

di specialista ambulatoriale,
pari a 38 ore settimanali;

—  di avere svoito la seguente attivita ilpmfessiofnale nella branca specialistica o area
professionale, come sostituto, incaricato provvisorio o ingaricato a tempo determinato
(indicare il servizio svolto fina al 31 dicerbre dellianno precedente):

Branca specialistica o
area professionale

...............................................

...............................................

presso (2)

.........

al

1 sottoscritto dichiara altresi, di essere in:formato, ézaijsensi e per gli effetti dell’art. 13 del

D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che { datl personcfﬂi, raccolfi saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del presente, procedimento.

..... Firma Per eSteS0 .Luimurmrmedbrucrserconsesssnnns

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggefta ad autenticazione ove sia apposta in

" presenza del funzionario competente a ricevere lai dpcume
unitamente a copia fotostatica di un documento di identitd
validita (art. 38 del DPR 445/2000). : ; 5

Firma apposta alla presenza di

con identificazione del dichiarante mediante :

[i funzionario

ntazione ovverc sia presentata

del sottoscrittore in corso di




INFORMATIVA RESA ALI’INTERESSATO PERIL TI:KATTAMENTO DEIDATI PERSONALI

Al sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/03 e in relazfom;a ai dati pérsbnali og_éi elto di trattamento:

L

II trattamento a cui saranno sottoposti [ dati gf)ersanah' richiesti ¢ diretto esclusivamente
ail'espletamento della formazione della graduatoria valida perVanno....... Il trattamento viene
effettuato avvalendosi sia di strumenti cartacei che fnfo’rm'at:ici '

Il conferimento def dati personali risulta necessano per svolgere gli adempimenti di cui sopra e,
pertanto, in caso di rifiuto, Ia S.V. non potri essere msenta in dettagraduatoria.

I dati personali saranne pubblicati sul Bollemno Uﬂ?czczle della Regione e sul sito istituzionale di
ciascuna dzienda della Regione

L'art 7 del citato Decreto conferisce alla 5‘ V. I esercrzro di speczﬁcz diritti, tra cui quelli di ottenere
dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro comunicazione in
forma intelligibile; di avere conoscenza dell’origine dei dati nonché della logica e delle finalitd su cui
si basa il trattamento; di ottenere 'aggiornamento, la. rettzﬁcg}zfone, Vintegrazione dei dati; di
opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al trattamento dei dati personali.

Titolare e Responsabile del trattamento dei dati & I'dzienda Sanitaria ai .o

INFORMATIVA

= La domanda, in bollo, deve essere spedita a mezzo raccomandata A/R o consegnata a
mano o trasmessa con modalita telematica (se definita:dalla Regione), al competente
ufficio dell’Azienda sede del ComitatoiZonale, ovverc al competente ufficio deil’Azienda
individuata dalla Regione, entro e non oltre il 31 GennaloI di ciascun anno;

I

¢ Sela domanda & presentata personalmente al! competente ufficio dell’Azienda la firma
deve essere apposta all’atto della sua presentazmne dvanti al dipendente addetto a
riceverla. Se, viceversa, la domanda & presentata da un :titerzo o inviata per posts, deve
essere gia sottoscritta dall'interessato ed accompagnata dalla fotocopia non
autenticata di un documento di identifcé in corséo di Validitét del sottoscrittore.

¢« Per l'accoglimento della domanda fara fede il tlmbro pestale o il timbro apposto sulla
domanda dall'ufficic competente se: consegnata a maic o la data delle ricevute di
acceftazione e di avvenuta consegna per trasmlssmm ilna PEC. La ricevuta rilasciata
dall’ufficio postale o dall’Azienda Sanitaria, se consegrrtata a mano, o0 la ricevuta di
avvenuta consegna via PEC saranno gli unici documentl validi da produrre in caso di

smarrimento della domanda.

o L’omissione o l'incompletezza dei dati compo:i’teranno la non atiribuzione dei relativi
punteggi. L’autocertificazione dovra pertanto fnchcare esattamente il numero delle ore
di attivitd svolte, il periodo di svolgimento e 1’Azxendaf/Ente presso la quale & stata
svolta Pattivita. ;

o L’autocertificazione informativa (All egato B) per I'accertamento di eventuali situazioni
di incompatibilita dovra essere presentata umtaménte alla comunicazione di

disponibiliti all’accettazione dell’incarico.
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AUTCCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

Il SOTtOSCTHED e
{prov......)i
Comune di residenza..
HAAITIZ0. i S umeseesmmmemsmsmeametosses
(E1 5 (03 o L O
PEC....

ai sensi e agli effetti dellart. 47, D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e consapevole delle responsabilita
amministrative ¢ penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di att
falsi, richiamate dall’art. 76 del citato D.PR.

DICHIARA

1. diessere / non essere (1} titotare di altro rapporto dipendente, pubhlico o privato, e di
altri rapporti, anche di natura convenzionale, con il Servizie Sanitario Nazignale;

&

di essere/non essere {1} proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore,
amministratore, direttore, responsabile di strutture convenzionate con il 5.5.N,, ai sensi
del D.P.R. n. 120/88 e successive modificazioni, o accreditate ai sensi dellart. 8 del
D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni;

3. di esercitare /non esercita}e (1) attivita che configurino conflitto di interessi con il
rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale;

4. di essere/ non essere (1] titolare o compartecipe di quote di imprese o societ? anche di
tatto che esercitino attivity che configurine conflitto di interessi col rapporto di lavero

con it Servizia Sanitario Nazionale:

5. di svolgere/mon svol gere (1) attivitd di medico di medicina generalg;

&

di svolgere /non svolgere (1) attivitd pediatra di libera scelta;

7. di essere/non essere {1) titolare di incarico a tempo indeterminato di specialista
ambulatoriale, veterinaric o professionista (biologo, chimico, psicologal;

8. di essere/non essere (1} titolare di incarico a tempo determinato di specialista
ambulatoriale, veterinario o prafessionista {biologo, chimico, psicolago);

9. di esercitare/non esercitare (1) la professione medica/sanitaria con rapporto di lavoro
autonomo retribuito forfettariamente Dresso ent o strutture sanitarie pubbliche o
private non appartenenti al Servizio Sanitario Nazionale e che non adottino le clausole
economiche dell'Accordo Collettive Nazionale e che non rispettine la normativa
vigente in rema di tutela del lavoro e non si configuri un conflitto di interessi { in caso



10.

11.

12,

14,

1.5

16,

17.

18.

16.

affermativo indicare lo struttura o Iente ed *+ i tipo di
attivita Ny

di svelgere/non svolgere (1) funzioni fiscall nell’ambito dell Azienda Sanitaria presso
lz quale svolge attivita convenzionale;

di fruire/non fruire {1} del trattamento per invaliditd permanente da parte del fondo
di previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e
della previdenza sociale;

di operare/non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie,
stabilimenti o istituzioni private operanti in regime di convenzione o accreditamento
con il SSN  ({in caso affermative indicare la  struttuig ed il tipo di
atlivitd )5

. di essere /non essere {1] titolare di un rapporto convenzionale disciplinate dal D.P.R

n. 119/88 e successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.
8 comma 5, del Dlgs 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni e

integrazioni;

di essere/non essere (1) iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale
o corsi di specializzazione di cul ai D.Lgs. 17 agosto 1999 n. 368 e successive modifiche

ed integrazioni;
di fruire/non fruire (1} ditrattamente di quiescenza;

di avere/non avere (1)-subito sanzioni disciplinari secondo quanto previsto
dal'dccordo Collettivo Nazionale (in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni
precedenti, indicare “la tipologia di  sanzione, data e durata

L

di essere/non essere (1) soggetto a- prowedzmento di natura disciplinare da parte
dell'Ordine professionale dei di

In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, la data e la durata (m
caso di sespensione dall’dlbo):

di avere/non avere (1) riportato condanne pemali e di avere/mon avere (1)
procediment penali pendenti;

di percepire/non percepire (1) Pindennita di rischio o Vindennita specifica di categoria
in base ad altro rapporto convenzionale {in caso affermativo indicare il tipo di attivita
svolta e la misura

dell'indennita percepita ).

NOTE (3)




‘

[l sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del
D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esciusivamente nell’ambito del presente procedimento,

Data.......covenn.... Firma per esteso

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in
presenza del funzionario competente a ricevere ta documentazione ovverg sla presentata
unitamente a copla fotostatica di un documento di identitd del sottoscrittore in corso di
validita {art. 38 del DPR 445/2800).

Firma apposta alla presenza di
con identificazione del dichiarante mediante

Il funzionario

(1) cancellare la parte che non interessa
(2] Azienda Sanitaria o Istituzione Pubblica che applica le norme delldccordo Collettivo

Nazionale degli specialisti ambuiatoriali, veterinari e altre professionalita
(3} spazio utilizzabile qualora non Josse sufficiente quello riservato alle notizie richieste,

N.B. La presents autocertificazione informativa, con le appropriate modificazioni, &
utilizzahile anche per le comunicazioni, ai comitati di cuj all’art. 16 dell’ACHN, relative
alle modificazieni intervenute néllo stato professionale,



