DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE
UOC Gestione Assistenza Primaria, Pediatria di Famiglia

Regione Gestione Convenzioni
Lombardia Via Gallicciolli n. 4 - 24121 BERGAMO

ATS Bergamo

Sistema Socio Sanitario

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO DI CUI AL L’ALLEGATO “L” DELL'ACN PER LA
MEDICINA GENERALE DEL 29/07/2009.

ALLEGATO L.
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
Il sottoscritto dott.
nato a il
RESIDENTE a Via/Piazza n°__
DOMICILIATO a ia/Rlazza n°_
iscritto all’albo dei della Provincia di

ai sensi e agli effetti dell’art. 4, legge 4 gemnad68, n.15 avvalendosi della facolta concessh ddgl6, 47 del DPR
28/12/2000 n.445 e consapevole delle sanzioni ppraliste dall'art.76 del citato DPR per le ipatésfalsita in atti e
dichiarazioni mendaci, dichiara formalmente di:

1) essere - non essere (1) titolare di rapportodirta dipendente a tempo pieno, a tempo definitengpo parziale,
anche come incaricato o supplente, presso soggeitilici o privati (2):
Soggetto ore settimanali

Via Comune di

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

2) essere - non essere (1) titolare di incarico comadico assistenza primaria ai sensi del relativoofdo Collettivo
Nazionale con massimale di n° scelte enton scelte in carico con riferimento a@piiogo mensile
del mese di Azienda

3) essere - non essere (1) titolare di incarico comedico pediatra di libera scelta ai sensi del inaladccordo
Collettivo Nazionale con massimale di n° scelte
Periodo: dal

4) essere - non essere (1) titolare di incarico a teimgeterminato o a tempo determinato (1) comeiafista
ambulatoriale convenzionato interno: (2)

Azienda branca ore settimanali
Azienda branca ore settimanali

5) essere - non essere (1) iscritto negli elenchirdalici specialisti convenzionati esterni: (2)
Provincia ncara

Periodo: dal

6) avere — non avere (1) un apposito rapporto inatawi sensi dell’art. 8, c. 5, Decreto L.vo n° R22;
Azienda Via

Tipo di attivita

Periodo: dal

7) essere - non essere (1) titolare di incarico drdia medica, nella continuita assistenziale carmthergenza sanitaria
territoriale a tempo indeterminato o a tempo deitgaito (1), nella Regione
o0 in altra Regione (2):

Regione Azienda ore sett.
in forma attiva — in forma di disponibilita (1)

MDCP67/0 Allegato L MAP -MCA 02 luglio 2019 Pagina 1 di &



8) essere - non essere iscritto (1) a corso di folmnazn medicina generale di cui al Decreto L.v@%56/91 o0 a corso
di specializzazion€i cui al Decreto L.vo n. 257/91, e corrisponde&time di cui al Decreto L.vo n. 368/99:
Denominazione del corso

Soggetto pubblico che lo svolge

Inizio: dal conseguiongrecialita/attestato il

9) operare - non operare (1) a qualsiasi titolo nper conto di presidi, stabilimenti, istituziomiyate convenzionate o
che abbiano accordi contrattuali con le Aziendseaisi dell’art. 8-quinquies del decreto legislativdd02/92 e
successive modificazioni (2):

Organismo ore settimanali

Via mua® di

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

10) operare - non operare (1) a qualsiasi titolo &sjgli, stabilimenti, istituzioni private non conzérnate o non
accreditate e soggette ad autorizzazione ai selisrtl 43, della legge 833/78 (2):
Organismo ore settimanali

Via mu@e di

Tipo di attivita
Tipo di rapporto di lavoro

Periodo: dal

11) svolgere - non svolgere (1) funzioni di medicdatibrica (2) o di medico competente ai sensi detige n.626/93
Azienda ore settimanali

Via mu@e di

Periodo: dal

12) svolgere - non svolgere (1) per conto dellINP&eti’Azienda di iscrizione funzioni fiscali nell’alito territoriale
del quale puo acquisire scelte: (2)
Azienda mul®adi

Periodo: dal

13) avere - non avere (1) qualsiasi forma di coinpga diretta o indiretta e qualsiasi rapportoidiresse con case di
cura private e industrie farmaceutiche: (2)

Periodo: dal

14)essere - non essere (1) titolare o compartecigaate di imprese o esercitare/non esercitare @ttyie possono
configurare conflitto di interessi col rapportolavoro con il Servizio sanitario nazionale:

15) fruire - non fruire (1) del trattamento ordinadger invalidita permanente da parte del fondorevigdenza
competente di cui al decreto 14.10.1976 MinisteoLdvoro e della Previdenza Sociale:
Periodo: dal

16) svolgere _ non svolgere (1) altra attivita sartaresso soggetti pubblici o privati oltre queldtgora evidenziate
(indicare qualsiasi altro tipo di attivita non campo nei punti precedenti; in caso negativo scrivessuna )

Periodo: dal

17) essere — non essere (1) titolare di incarico medldicina dei servizi a tempo indeterminato: (3) (2
Azienda mu@®di

Periodo: dal
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18) operare — non operare (1) a qualsiasi titolo patadi qualsiasi altro soggetto pubblico, eschiti@ita di docenza
e formazione in medicina generale comunque pregtataconsiderare quanto eventualmente da dicleiarar
relativamente al rapporto di dipendenza ai nn, B, ® ai rapporti di lavoro convenzionato ai nn546, 7):

Soggetto pubblico

Via Codiune

Tipo di attivita

Tipo di rapporto di lavoro:

Periodo: dal

19) essere - non essere titolare (1) di trattamenpedsione a: (2)

Periodo: dal

20) fruire - non fruire (1) di trattamento pensiorgstida parte di altri fondi pensionistici differeda quelli di cui al
punto 15: (2)
Soggetto erogante il trattamento pensionistico

Pensionato: dal

21) di effettuare — non effettuare attivita liberof@ssionale (indicare attivita non compresa nei igorgicedenti — in

caso negtivo scrivere: nessuna) in qualita di presso
per n° ore settimanali
NOTE:

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispamglal vero.

In fede

Data Firma

(1) - cancellare la parte che non interessa

(2) - completare con le notizie richieste, qualork spazio non fosse sufficiente utilizzare quellmicalce al foglio
alla voce “NOTE”
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