
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
___ sottoscritt ___________________________________________________________
nat____ a  ____________________________________    PROVINCIA ______________
residente a ________________________ Via __________________________________
titolare presso questa ASL TO4 di incarico A TEMPO INDETERMINATO di n. ___________ore settimanali nella branca di __________________________________
ai sensi e per gli effetti degli artt.46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle sanzioni  previste in caso di dichiarazioni mendaci (artt. 75 e 76)
DICHIARA DI
□ NON ESSERE         □ ESSERE
titolare di incarico a tempo indeterminato anche presso altra ASL oltre alla ASL TO4:




       
n._____ ore sett.le c/o ASL ________________





n._____ ore sett.le c/o ASL ________________





n._____ ore sett.le c/o ASL ________________





n._____ ore sett.le c/o ASL ________________
E DI
□  SVOLGERE     □ NON SVOLGERE    
attività libero professionale, oltre l’attività di specialista ambulatoriale convenzionato per l’anno 2024, fatto salvo quanto previsto dall’art.42 dell’A.C.N. del 31.3.2020 e s.m.i.
Dichiara inoltre di impegnarsi a comunicare  al Settore CNU qualsiasi modifica a quanto ivi dichiarato nonchè la mancata partecipazione oppure la partecipazione seguita dalla rinuncia all’offerta di completamento oraria, proposta da una qualsiasi Azienda presso la quale si presta servizio.
Data _________
Firma ____________________________
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