ALLEGATO B
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA

ai sensi dell'art. 46 (dichiarazioni sostitutiveadirtificazione) e

dell'art. 47 (dichiarazioni sostitutive dell'atto dotorieta) del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445

[l/la sottoscritto/a

nato/a a il
residente a CAP
in via n°
domiciliato/a a CAP
in via n°

telefono abitazione:

fax

cellulare

e-mail:

PEC

codice fiscale

codice ENPAM

laureato/a in

codice ENPAP

in data

presso

specializzato/a in

presso

in data

iscritto all’Albo professionale: medici chirurghi |; odontoiatri[ | ; psicolodi | ;

presso I'Ordine provinciale |

regiongle| azionald | di dal
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consapevole delle responsabilita amministrative enali conseguenti a dichiarazioni

non veritiere, formazione o uso di atti falsi, ricdmate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28

dicembre 2000,

1.

10.

11.

12.

13.

dichiara di:

essere/non esserg) titolare di altro rapporto dipendente, pubblicprevato, e di altri rapporti, anche di
natura convenzionale, con il Servizio Sanitario iNaale;

essere/non essere proprietario, comproprietario, socio, azionistgstore, amministratore, direttore,
responsabile di strutture convenzionate con il BenSanitario Nazionale, ai sensi del D.P.R. r)/88 e
successive modificazioni, o accreditate ai sen$iiade 8 del D. Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502/92 e
successive modificazioni ed integrazioni;

esercitare/non esercitar@) attivita che configurino conflitto di interessircd rapporto di lavoro con il
Servizio Sanitario Nazionale;

essere/non esserg) titolare o compartecipe di quote di imprese oetacanche di fatto che esercitino
attivita che configurino conflitto di interessi aalpporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazide;

svolgere/non svolgerg) attivita di medico di medicina generale;
svolgere/non svolgere) attivita di pediatra di libera scelta;

essere/non esserg) titolare di incarico a tempo indeterminato di spksta ambulatoriale, veterinario o
professionista (biologo, chimico, psicologo) dal ;

essere/non essers titolare di incarico a tempo determinato di spkstia ambulatoriale, veterinario o
professionista (biologo, chimico, psicologo);

esercitare/non esercitarg la professione medica/sanitaria con rapporto doria autonomo retribuito
forfettariamente presso enti o strutture sanitaukbliche o private non appartenenti al Servizioitaao
Nazionale e che non adottino le clausole economubléAccordo Collettivo Nazionale e che non
rispettino la normativa vigente in tema di tuteld voro e non si configuri un conflitto di intese (n
caso affermativo indicare la struttura 0 'ente ed il tipo di
attivita )

svolgere/non svolgerer) funzioni fiscali nel’ambito dell’Azienda Sanifarpresso la quale svolge attivita
convenzionale;

fruire/non fruire (1) del trattamento per invalidita permanente da pdetdondo di previdenza competente
di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministero ldeloro e della previdenza sociale;

operare/non operarer), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanéastabilimenti o istituzioni private
operanti in regime di convenzione o accreditamecdn il Servizio Sanitario Nazionalén caso
affermativo indicare la struttura ed il tipo di atita: );

essere/non esserg) titolare di un rapporto convenzionale disciplindad D.P.R. n. 119/88 e successive
modificazioni o di apposito rapporto instauratseansi dell’art. 8, comma 5, del D.Lgs 30 dicemi®82L
n. 502 e successive modificazioni ed integrazioni;
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

(1)
@

20.
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essere/non esser) iscritto al corso di formazione specifica in meadc generale o corsi di
specializzazione di cui al D. Lgs. 17 agosto 199868 e successive modifiche ed integrazioni;

fruire/non fruireq) di trattamento di quiescenza,;

avere/non averegl) subito sanzioni disciplinari secondo quanto pteviiall’ Accordo Collettivo Nazionale
(in caso affermativo, e solo se riferite ai due iaprecedenti, indicare la tipologia di sanzione,tala
durata

essere/non esserg soggetto a provvedimento di natura disciplinarepdee dell’Ordine professionale
dei

In caso affermativo, specificare la tipologia debyvedimento, la data e la durata (in caso di sospene
dall’'Albo):

avere/ non averg) riportato condanne penali e di avere/non aygmrocedimenti penali pendenti;
percepire/non percepir@) l'indennita di rischio o l'indennita specifica diategoria in base ad altro
rapporto convenzional@n caso affermativo indicare il tipo di attivitdslta

e la misura dell'indennita percepita ).
NOTE (2)

cancellare la parte che non interessa
spazio utilizzabile qualora non fosse sufficienteugllo riservato alle notizie richieste

il successivo punto e riservato ai soli titolari dhcarico a tempo determinato e a tempo indeterminat

svolgere la seguente attivita professionale in iguati specialista/professionista  ambulatoriale
convenzionato:

attivita professionale nella branca di

presso

sede per n. ore settimanali

dal con il seguente orario: Lunedi dalle ore alle ore
Martedi dalle ore alle ore
Mercoledi dalle ore alle ore
Giovedi dalle ore alle ore

Venerdi dalle ore alle ore

Sabato dalle ore alle ore

attivita professionale nella branca di

presso

sede per n. ore settimanali
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dal con il seguente orario: Lunedi dalle ore alle ore
Martedi dalle ore alle ore
Mercoledi dalle ore alle ore
Giovedi dalle ore alle ore
Venerdi dalle ore alle ore
Sabato dalle ore alle ore
» attivita professionale nella branca di
presso
sede per n. ore settimanali
dal con il seguente orario: Lunedi dalle ore alle ore
Martedi dalle ore alle ore
Mercoledi dalle ore alle ore
Giovedi dalle ore alle ore
Venerdi dalle ore alle ore
Sabato dalle ore alle ore
0 altro (specificare)
Il sottoscritto dichiara altresi, di essere infotpa ai sensi e per gli effetti degli art. 13-14

Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR 2016/679), cragiipkrsonali raccolti saranno trattati, anche stommenti
informatici, esclusivamente nell’ambito del preseptocedimento.

Si impegna inoltre a comunicare tempestivamenteagrazione a modifica della situazione sopra @icdta.

Si allega copia di un documento di identita in co® di validita.

Data

Firma per esteso in originale del Dichiarante

(non soggetta ad autenticazione)
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