
ALLEGATO L.


AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
(ART. 47 DEL D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto Dott.________________________________________________________________________
nato a ____________________________________, il _______________, 
residente in __________________________________________Prov .______________________________
Via/Piazza ___________________________________________________________ n° ________ iscritto all'Albo dei medici di ___________________________________________________ al n.______________________

ai sensi e agli effetti dell’art. 47 del D.P.R. n.  445 del 28.12.2000, 

dichiara formalmente di:

1)   essere/  non essere titolare di rapporto di lavoro dipendente, pubblico o privato, o di altri rapporti anche di natura convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale, fatto salvo quanto previsto nella norma finale n. 1 (medici incaricati di medicina penitenziaria) e norme transitorie n. 1 (medici titolari a tempo indeterminato di medicina dei servizi territoriali) e n. 2 (medici titolari di incarico presso gli istituti penitenziari - ex SIAS) dell’A.C.N.  M.M.G. del  28/04/2022. 
Precisare:
Datore di lavoro ______________________________  via       _____________________________________, 
Comune di _________________________________ Tipo di rapporto di lavoro _________________________________________________________ Ore settimanali di lavoro _______________       Periodo: dal _______________ al ___________________________

2)  esercitare/  non esercitare attività (1) o essere/non essere (1) titolare o compartecipe di quote di imprese che possono configurare conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio Sanitario Nazionale. Precisare:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

3)  svolgere/  non svolgere (1) attività di medico specialista ambulatoriale accreditato con il S.S.N. Precisare:
_______________________________________________________________________________________

4)  essere/  non essere (1) titolare di incarico come medico del ruolo unico di Assistenza Primaria a ciclo di scelta ai sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° ________ scelte e con n° _________scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di ______________ presso l’A.S.L. ________ dal _________________

5)  svolgere/  non svolgere (1) attività di medico specialista ambulatoriale interno, veterinario ed altre professionalità. Precisare:
Azienda ________________ branca ____________________________ ore sett. _______
Azienda ________________ branca ____________________________ ore sett. _______

6)  essere/  non essere (1) titolare di incarico di pediatria di libera scelta ai sensi del relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n° _____ scelte e con n° _________scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese di ________________ presso l’A.S.L. ___________ dal _______________________________
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7)  essere/  non essere (1) titolare di incarico nel ruolo unico di Assistenza Primaria ad attività oraria, nell’Emergenza Sanitaria territoriale, nella Medicina dei Servizi o nell’Assistenza negli Istituti Penitenziari (1). Precisare:
Tipo di incarico ____________________________________________________________________
Regione _________________________________ _________ Azienda _____________________ ore settimanali___________________________________________________

8)  svolgere/  non svolgere (1) funzioni fiscali per conto dell’Azienda o dell’INPS limitatamente all’ambito territoriale in cui esercita attività a ciclo di scelta o attività oraria. Precisare:
Azienda _____________________________ Comune di _________________________________________
Periodo: dal ____________________________________________________________________________

9)   fruire/  non fruire (1) del trattamento per invalidità assoluta e permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto 15.10.1976 del Ministro del Lavoro e della Previdenza Sociale, dal _______________________________________________

10)  essere/  non essere (1) proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore, amministratore, direttore di presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni private operanti in regime di convenzione o accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale. Precisare:
Organismo __________________________________________ ore sett. ____________________________
Via _________________________________ Comune di _________________________________________
Tipo di attività ___________________________Tipo di rapporto di lavoro __________________________________Decorrenza_______________________________________________

11)  operare/  non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni private operanti in regime di convenzione o accreditamento con il Servizio Sanitario Nazionale. Precisare:
Organismo __________________________________________ ore sett. ____________________________
Via _________________________________ Comune di _________________________________________
Tipo di attività ___________________________Tipo di rapporto di lavoro __________________________________Decorrenza_______________________________________________

12)  svolgere/  non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica  o di medico competente ai sensi del D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81 e s.m.i  Precisare:
Azienda______________________________________ ore sett. ________Via ___________________ Comune di __________________________________ Decorrenza __________________________________________


13)  intrattenere/  non intrattenere con una Azienda un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8 quinquies del D.L.gs 502/1992 e smi;


14)  essere/  non essere iscritto (1) al corso di formazione in Medicina Generale o ai corsi di specializzazione di cui al D. Lgs. n. 368 del 17 agosto 1999 e s.m.i. o a quanto previsto dalle leggi vigenti in materia. Precisare:
Denominazione del corso __________________________________________________________
Soggetto pubblico che lo svolge _____________________________________________________
Decorrenza  _________________________________________

15)  fruire/  non fruire del trattamento di quiescenza come previsto dalla normativa vigente. Precisare:
Soggetto erogante il trattamento pensionistico ________________________________________
Pensionamento dal ____________________________________________________________







16)  avere/  non avere subito sanzioni disciplinari secondo quanto previsto dall’art. 25 dell’ Accordo Collettivo Nazionale MMG 28/04/2022. In caso affermativo, e solo se riferiti ai due anni precedenti, indicare la tipologia di sanzione, l’Azienda che ha irrogato la sanzione, la  data e la durata della sanzione:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17)  essere/  non essere soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte dell’ Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri. In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, l’Ordine dei Medici, la data e la durata (in caso di sospensione/cancellazione dall’ordine dei Medici):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18)  avere/  non avere riportato condanne penali e di avere/non avere procedimenti penali pendenti; in caso affermativo, specificare le condanne riportate, anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono o perdono giudiziale e specificare i carichi pendenti: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

19) svolgere le ulteriori seguenti attività, non previste nei punti precedenti: _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

DICHIARA INFINE CHE LE NOTIZIE SOPRA RIPORTATE CORRISPONDONO AL VERO E SI IMPEGNA A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE ALL’ASL TO4 OGNI MODIFICA RELATIVA ALLA PROPRIA CONDIZIONE PROFESSIONALE.

In fede

Data _____________________________ Firma _____________________________


Note:
************************************************************************************
L’A.S.L. TO 4 si riserva di verificare la veridicità delle suindicate dichiarazioni ed ammonisce il dichiarante che, in caso di dichiarazioni mendaci, incorrerà nella decadenza dai benefici conseguiti in base alle stesse e sarà punito ai sensi del codice penale e dalle leggi speciali in materia, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00.

La dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, oppure sottoscritta e inviata unitamente alla fotocopia del documento di identità (art. 38 del D.P.R. 445/00).
" Informativa ai sensi dell'art.13 del RGPD 2016/679 e del  D.Lgs.196/03 e s.m.i.: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. Per ulteriori informazioni è possibile consultare l'informativa estesa pubblicata sul sito internet aziendale"
