Al Comitato Consultivo Zonale
Per la Specialistica Ambulatoriale
Della Provincia di Oristano

Via Carducci, 41

09170 ORISTANO

Oggetto: Accettazione priorita ore pubblicate
Anno Trimestre

Il/La sottoscritto/a Dottor/Dott,ssa

nato/a a il visto lordine di

priorita per lattribuzione delle ore vacanti pubblicate nel

trimestre per la branca di , comunica la

disponibilita all’accettazione dell'incarico. A tal fine si allega l'autocertificazione
informativa allegato B parte seconda ai sensi dell’A.C.N. vigente.
Si chiede che qualsiasi comunicazione venga inviata al seguente indirizzo:
Citta
Via
c.a.p.
Tel E-Mail

Il/La Sottoscritto/a Specialista

Dott.ssa

N.B. Il presente modulo pud essere scaricato dal sifo Aziendale www.asloristano.it. - voce “MODULISTICA”



ALLEGATO B
PARTE SECONDA

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

I sottoscritto Dotfeiciiciiiimiiaenieeee R = 7= 1o L SO TN forov...... }

Dichigra, ai sensi e agh effett dell'art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

1. di possedere I diplome di lsurea ([DL) ovvero la laurea specialistica (L8] della classe
corTispondernte M ...ciiirereieniiere e {medicing e chirurgla o odontoiatria e protesi dentana, o
medicina veterinaria, o biclogie, o chimice, o psicologia) con voto ........../110 (DL) .........../ 100
(L8] conseguito/a presso MUniversitd di oo iiie i, T0 AETE e e

2. di essere ahilitato all’esercizio della professione Gl e e
{medico chirorge o cdontoiatra, o medico veteringric, ¢ biclogo, o chimmics, o psicologo) nella
SSSSIONE. .. cvvrerenen, presso PUniversitd di i

3. di essere iscritto allAlbo professionale.. oo cmecre e eenaeoenes {dei medici
chirurghi o degli odantoiatri, o dei veterinari, o del hiclogi, o dei chirmic, o degh psicologl) presso
IOrdine provinciale /regionale G, Gale i

4. di essere in possesso delle seguent specializzazioni:

conseguita ... presso Universitd di....oeeeee. GO0 VO in i e
conseguita d........... presso PUniverstta divoeeeenene con VOt errnn ceen.
consegirita il.. ... presso Universitd di . con voto
canseguita de.......... presso MUntversitd i con voto

5. di avere / non avere (1} subito provvedimenti disciphnard da parte delle competenti
Commissioni di Discipiina previste dall’attuale o dai precedent Accordi.

.

Di essere / non essere (1) soggetio ad alcun provvedimento restrithive & natura disciplinars
comminato dall’Ordine. .oooviciceiiiiiien i

et

&. di essere nella seguente posizione :

a) gvere / non avers (1) un repporto di lavors subordinato presse gualsiasi ente pubblico o privato
con divieto di Bbero ssercizio profe 1

b} svolgere / non svolgere (1) attivitd di medico di medicing genergle convenzionato

ey



¢} essere / non essere (1) iscritto negl elenchi dei medici pediairi & libera scelta

d] esercitare / non esercitare (1) la professione medica con rapporto di lavoro autonomo retribuito
forfetariamente presso entl o strutture sanitarie pubbliche o private non appartenent al Sérvizio
sanitario nazionale e che non adottino le clausole normative ed economiche dell’Accardo Callettivo
Nazionale

e} operare / non operasre (1) a qualsiasi titolo in case & curz coovenzionate ¢ accreditate con il
S.85.N
{in caso affermativo, indicare PAZienda. . ooovicoeiiiiee e e, )

f) svolgere / non svolgere (1) attivitd fiscali per conto di Aziende
{in caso affermativo indicare I'Azienda......o..oceeoel )

g} essere / non essere (1) titolare di un repparto convenzionale disciplinato dal D.P.R. n. 119/88 ¢
successive modificazioni o di apposito rapporto instaurato ai sensi deli’art. 8, comma 5, del D.Lvo
n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni

h) essere / non essere (1) proprietario, comproprietaric, socio, aziomista, gestore, amministratore,
direttore, responsabile di strutture convenzionate con il 8.8.N., ai sensi del D.P.R. n. 120/88 ¢
successive modificazioni, o accreditate ai sensi dell’art. 8 del D.Iwo n. 502/92 & successive
modificazioni e integrazioni

i) operare / non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti o istituzioni private
convenziomate o accreditate con le aziende per l'esecuzione di prestazioni specialistiche effettuate
in regime di autorizzazione sanitaria ai sensi dellart. 43 della legge n. 833/78 e dell’art. 8-ter del
D.L.vo n. 229/99;

I} essere / mon essere (1) titolare di incarico nel serviz di gnardia medica zi sensi del D.P.R.
n.292/87 ¢ successive modificazioni o 3 apposito rapporto instaurato al sensi dellart 8 del
D.I.vo n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni

mj percepire / non percepire (1} indenmita di rischio in base ad alfro rapparto lavorativo
{in caso di risposta effermativa indicare 1 Hpo di aHVITE STOR. .ot e e oeeee e e et e
e 12 mrisura Aell i nOemmitd DETTEIIIR .ot it eee et e et ettt et e }



7. di avere svolto la seguente attiviti professionale nella branca o area proiessiopale, come
sostituto, incarico provvisorio e a tempo determinata:

TanCca o area professionale presso (2) are sett dal al

Il sottoscritto, consapevale delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di at falsi, afferma che quanto sopra corrisponde al vero.

1 sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, 21 sensi e per ghi effetti dell’art. 18 del D.Lgs. 30
giugno 2003, n. 196, che i dati persanali raccoli saramno tratiatl, snche con strument
informatici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimenta.

Data.......o. ... Firma per esteso .......ooviounieeeieeneenn. e

(1) cancellare la parte che non interessa
{2) Azienda Sznitaria o Istituzione Pubblica che applica le norme del presente accardo
{3) spazio utilizzahile qualora non fosse sufficiente guello riservato alie notizie richieste

K.B. La presente autocertificazione informativa, comn le appropriate modificaziaoni, &
utilizzabile anche per le comumnicazioni, ai comitati di cui all’act. 24, relative alle
modificazioni nel proprioc stato di servizio.



