














che non adottino le dlausole economiche dell’/ACN 31.3.2020 e che non rispettino la normativa vigente in
tema di tutela del lavoro e che si configuri un conflitto di interessi;

8) di swelsese / non svolgere (1) funzioni fiscali nell'ambito dell’Azienda Sanitaria presso la quale svolge
attivita convenzionale;

9) di fmsise / non fruire (1) del trattamento per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al Decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;

10) di opesase / non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni
private operanti in regime di convenzione o accreditamento con il S.S.N.;

11) di essese / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n. 119/88 e

<uccessive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8-quinquies del D.Lgs 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modificazioni e integrazioni;

12) di essese / non essere (1) iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale o corsi di
specializzazione di cui al D.Lgs. 17 agosto 1999 n. 368 e successive modifiche ed integrazioni;

13) di freiee / non fruire (1) di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente. Tale
incompatibilita non opera nei confronti dei medici che beneficiano delle sole prestazioni delle "quote A e B”
del fondo di previdenza generale del’ENPAM e degli altri enti previdenziali, ove previsto o che fruiscano
dell’Anticipo della Prestazione Previdenziale (APP);

14) di awese/non avere (1) subito sanzioni discplinari secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo
Nazionale (in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni precedenti, indicare la tipologia di sanzione, data
e durata Y

15) di essere/non essere (1) soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte dell'Ordine
professionale dei He O\t d LE€cce .

In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, la data e la durata (in caso di sospensione
dall’Albo): :

16) di avere/non avere (1) riportato condanne penali;
17) di avese/non avere (1) procedimenti penali pendenti;
NOTE (2)

II‘I- sottoscrltto cl_icﬂ‘i;fa a?.t.llé;c,i, d( .essef; inforr:nato,.ai sensi e per gli effetti del Reg. UE 2016/679 e del D.Lgs.
30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

Data. @5 .Q'ZT/;?,‘.{.Firma per esteso M A

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del
funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia
fotostatica di un documento di identita del sottoscrittore in corso di validita (art. 38 del DPR 445/2000).

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste.































































































































































ASST Lapianit
All": REGISTRO UFFICIALE
Cor 19106/ 20s0

Classifiche: R1

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

I sottoscritto@AANOSSIAL. SANDRA. . rato s sSOADRIO orovo 0.y
1. 2302/£933 . m R COUICERISCRIE. ..o vorrsnsenessmsssssssssssossesessos s o

e - - —— = L _

e ai sensi e agli effetti dellart. 47, D.P.R. 28.12.2000, n. 445: € consapevole delle responsabilita

1) di svolgere attualmente Ia seguente atlivita professionale nella branca spedialistica o area professionale
(ACN 3$32020)atempoi!m detery o(1):

Branca spedallistica o ‘

Area professionale presso n. ore dal

NTOROLOGIA o A45. J/@/&O?.O

Z)di%!mngssere(nﬁmargj_mmdmplwlmomm e di altri rapporti,
anche di natura convenzionale, con if S.S.N.;

3) di M /.. () “peopieiario, compropetario.—Socs . azionista, gestore, amministratore,
direttore, respor&abdedlsirutturemnvemimanemnlls.s.ﬂ a:senddelDPB.n 120/88 e successive
modmcaz%onl,oaoa'edtatealseraddrartaddDLgs.mcﬁoanbmmBz n. 502/92 e successive

modificazioni e integrazioni;

4)d’ld¢ﬂﬁm,11mm11 mm qummdlmmdimprese,and\
di fatto, che configurino 2nta'essim1il $GMMiI&SN ©

5) di gyelgére / non svolgere (1) aﬂwﬁtadnﬂicpdmedtnagerﬂaleetimedmpaiatradhbera

6) digssete / non essere (1) titolare di incarico a tempo determinato di spedalista ambulatoriale, veterinario
0 professionista (biologo, chimico, psicologo);

7) di ésercitare /| non eserditare (1) la professione medica/sanitaria con rapporto di lavoro autonomo
mmmmmmmmommmommapdessn e



che non adottino le dausole economiche dell’ACN 31.3.2020 e che non rispettino la normativa vigente in
tema di tutela del lavoro e che si configuri un conflitto di interessi;

8) di Svihbere-/ non svolgere (1) funzioni fiscali nell’ambito dell’Azienda Sanitaria presso la quale svolge
attivita convenzionale;

9) di Rlia/ non fruire (1) del trattamento per invalidity permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al Decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sodale;

10) dingdérare’/ non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni
private operanti in regime di convenzione o accreditamento con il S.S.N.;

11) di ‘a&&ﬁ’e/ non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n. 119/88 e
successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art.8-quinguies del D.Lgs 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modificazioni e integrazioni;

12) di%i%bre—/ non essere (1) isaitto al corso di formazione spedfica in medicina generale o corsi di
specializzazione di cui al D.Lgs. 17 agosto 1999 n. 368 e successive modifiche ed integrazioni;

13) dn‘(ﬁi‘re / non fruire (1) di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente. Tale
incompatibilitd non opera nei confronti dei-medid' che beneficiane-delle-sole prestazioni. delle-"quote A e B”
del fondo di previdenza generale del’ENPAM e degii altri enti previdenziali, ove previsto o che fruiscano
dell’Anticipo della Prestazione Previdenziale (APP);

14) di gyere/non avere (1) subito sanzioni disciplinari secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo
Nazionale (in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni precedenti, indicare la tipologia di sanzione, data

e durata );

15) di ‘gdbere/non essere (1) soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte dell'Ordine
professionale dei di

In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, ladataeladurata(mcasocﬁsuspms-one
dall’Albo): :

16) di gjiere/non avere (1) riportato condanne penali;
17) a@\ﬁe!non avere (1) procedimenti penali pendenti;

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

1l sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg. UE 2016/679 e del D.Lgs.
30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali racco!ti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esdusivamente nell'ambito del presente procedimento.

La sottoscrizione di tale dichiarazi non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del
funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia
Mdunmiduﬁhddmmmﬂmdvam(m 38 del DPR 445/2000).

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) spazio utilizzabile qualora non fosse suffidente quello riservato alle notizie richieste.













































ASST Lariang
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Como
"HJ____‘_ e g

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

:‘Il MMAR'CA ...... L\Vlo ........ nato a.......... CJ Ot/{O .................. (prov...co..)
12004/ 1962 M F) e S

* alsensi e agi effetti dellart. 47, D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e consapevole delle responsabilits
amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art. 76 del citato D.P.R.ai fini dell'aggiornamento dello schedario;

*  consapevole che ai sensi dell'art. 27 comma 3, dellACN 34.3.2020 lo specialista ambulatoriale o il

ionista_deve comunicare all'Azienda presso cui opera ogni_modifica_relativa alla_propria
condizione professionale, con riferimento alle situazioni aventi riflesso sull'incompatibilita

DICHIARA

1) di svolgere attualmente la seguente attivita professionale nella branca specialistica o area professionale
(ACN 31.3.2020) a tempo indeterminato/determinato(1):

EZ:C;D?:;:;H‘? ° presso | n. ore dal
Pslotogl.. ASSTLABANAGASERT 38 ©04]06[2020

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

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

2)dmelmnesm(1)&mhm&.éhnmw,mb&konm,edidmrapporti,
anche di natura convenzionale, con il S.5.N.;

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

4) desEritare / non esercitare ( l)eattivité,owerosiatitdareompartecipediquotedi imprese, anche
di fatto, che configurino conflitto di interessi con il rapporto di lavoro con il S.S.N.;

5)-<icmwwsigare / non svolgere (1) attivitd di medico di medicina generale e di medico pediatra di libera
scelta;

[

6)-d=mgeere / non essere (1) titolare di incarico a tempo determinato di specialista ambulatoriale, veterinario
o professionista (biologo, chimico, psicologo);

7) dFuSEEwRe / non esercitare (1) la professione medica/sanitaria con rapporto di lavoro autonomo
rembuimfoﬁeﬁaﬁamnmmmaﬁomsanhﬁemomnmammMﬁ al€Cn -



che non adottino le clausole economiche del’ACN 31.3.2020 e che non rispettino la normativa vigente in
tema di tutela del lavoro e che si configuri un conflitto di interessi;

8)-di-aveigere / non svolgere (1) funzioni fiscali nell’ambito dell'Azienda Sanitaria presso la quale svolge
attivita convenzionale;

9)=eh=fmmire [ non fruire (1) del trattamento per invalidita permanente da parte del fondo di previdenza
competente di cui al Decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e della previdenza sociale;

10) di=spe=me / non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie, stabilimenti o istituzioni
private operanti in regime di convenzione o accreditamento con il S5N.:

11) dimessere / non essere (1) titolare di un rapporto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n. 119/88 e
successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi dell'art.8-quinquies del D.Lgs 30 dicembre
1992, n. 502 e successive modificazioni e integrazioni;

12) di=ammese / non essere (1) iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale o corsi di
specializzazione di cui al D.Lgs. 17 agosto 1999 n. 368 e successive modifiche ed integrazioni:

13) -ebwere / non fruire (1) di trattamento di quiescenza, come previsto dalla normativa vigente. Tale
incompatibilitd non opera nei confronti dei medici che beneficiano delle sole prestazioni delle “quote A e B”
del fondo di previdenza generale del/ENPAM e degli altri enti previdenziali, ove previsto o che fruiscano
dell’Anticipo della Prestazione Previdenziale (APP);

14) dimsmere/non avere (1) subito sanzioni disciplinari secondo quanto previsto dall’Accordo Collettivo
Nazionale (in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni precedenti, indicare la tipologia di sanzione, data
e durata :

r

15) dr=essere/non essere (1) soggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte dell'Ordine
professionale dej di .

In caso affermativo, specificare la tipologia del provvedimento, la data e la durata (in caso di sospensione
dall’Albo): ;

16) de=avere/non avere (1) riportato condanne penali;
17) di~wemee/non avere (1) procedimenti penali pendenti;

NOTE (2)

Il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg. UE 2016/679 e del D.Lgs.
30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente riel'ambito del presente procedimento. - -

Dataoéf%j&%ﬁper esteso »@i%ﬁ,&@\&k(c

La sottoscrizione di tale dichiarazione non & soggetta ad autenticazione ove sia apposta in presenza del
funzionario competente a ricevere la documentazione ovvero sia presentata unitamente a copia
fotostatica di un documento di identita del sottoscrittore in corso di validita (art. 38 del DPR 445/2000).

(1) cancellare la parte che non interessa
(2) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste.
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