ALLEGATO B

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
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ai sensi e agli effetti dell'art. 47, D\P.R. 28.12,2000, n. 445, e consapevole delle responsabilitd

amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni nen veritiere, formazione o use di atti
falsi, richiamate dall’art. 76 del citato D.P.R.

DICHIARA

1. diessere / nen essere (1) titolare di altro rapporto dipendente, pubblico o privato, o di
aluri rapporti, anche di natura convenzionaie, con il Servizio Sanitario Nazionale;

2. di essere/non essere (1) proprietario, comproprietario, socio, azionista, gestore,
amministratore, direttore, responsabile di strutture convenzionate con il 5.5.N., ai sensi
del D.PR. n. 120/88 e successjve modificazioni, o accreditate al sensi dell’art. 8 del
b.Llgs. 30 dicembre 1992, n. 502/92 e successive modificazioni e integrazioni;

3. di esercitare /non esercitare (1) attivitd che configurino conflitto di interessi con Il
rapporte di lavoro con i} Servizio Sanitaric Nazienale;

4. di essere/ non essere {1} titolare o compartecipe di quote di imprese o societa, anche
di fatto, che configurino conflitto di interessi col rapporto di lavoro con il Servizio
Sanitario Nazionale;

5. di syolgere/non svolgere (1) attivitd di medico di medicina generale;

6. di svolgere /non svolgere (1) attivit2 pediatra di libera scelta;
7. di essere/non essere (1) titolare di incarico a tempe indeterminato di specialista
ambulatoriale, veterinario o professionista {(binlogo, chimice, psicelogo);

8. di essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo determinato di specialista
ambulatoriale, veterinario o professionista {biologo, chimico, psicologo);

9. di esercitare/non esercitare (1) la professione medica/sanitaria con rapporto di lavore
autonomo retribuito forfettariamente presso enti o strutture sanitarie pubbliche o
private non appartenenti al Servizio Sanitaric Nazionale che non adottine le clausole
economiche del’Accorde Collettive Nazionale, che non rispettino ia normativa vigente
in tema di tutela del lavoro e che si configuri un conflitto di interessi { in caso

ausl_fr (MED_CON_RET_ASS)

ProtN. 00070404 - 28/0572025 09:04:20 - INTERNO

3-2025-10404

sha-256: cG7ab17663d6bca5cacia3bdad380h9af218353/642461a30e2586dc9 1h6e2f

TG




affermativo  indicore  la  struttura o Yente ed il tipo  di
attivitg 5

10. di svolgere/non svolgere (1) funzioni fiscali nel’ambito dell'Azienda Sanitaria presso
la quale svolge attiviti convenzionale;

11.di fruire/non fruire (1) del trattamento per invalidith permanente da parte del fondo
di previdenza competente di cui al decreto 15 ottobre 1976 del Ministro del lavoro e
della previdenza sociale;

12.di operare/non operare (1), a qualsiasi titolo, in presidi, strutture sanitarie,
stabilimenti o istituzioni private operanti in regime di convenzione o accreditamento
con il SSN. fin caso affermative indicare Ja struttura ed 1l tipe di

atlivitd )i

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

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

15. di fruire/non fruire (1) di trattamento di quiescenza;

16.di avere/non avere (1) subitc sanzioni disciplinari secondo quanto previsto
dall’Accordo Collettive Nazionale (in caso affermativo, e solo se riferite ai due anni
precedenti, indicare fa tipoiogia di  sanzione, data e durata

B

17.di essere/non essere (1) snggetto a provvedimento di natura disciplinare da parte
dell'Ordine professicnale dei di
In case affermative, specificare lo tipologia del provwedimento, la data e la duratg (m
caso di sospensione dal’Albo}:

18.di avere/non avere (1) riportato condanme penali e di avere/non avere (1)
procedimenti penali pendenti;

19. di percepire/non percepire {1) I'indenniti di rischic o I'indennit3 specifica di categoria
in base ad altro rapporto convenzionale fin case affermativo indicare il tipo di attvitd

svoita e la misura
dellindennitad percepita, J-
NOTE (3}
// -')
a3
A
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il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del
D.Lgs. 30 gingno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente neil'ambito del presente procedimento.

Data....icreenn, o FIME PEF ES1E80 w.cov v et s crecsscas as v e

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

Firma apposta alla presenza di
cen identificazione del dichiarante mediante

1l funzionario

(1) cancellare Ig parte che nen interessa

{2} Aziendn Sanftaria o Istituzione Pubblica che applica le norme dell'dccordo Collettive
Nazionale degli specialisti ambulatoriali, veterinari e aitre professionalitd

(3) spazio utilizzabile qualora non fosse sufficiente quello riservato alle notizie richieste,

N.H. La presente auntocertificazione informativa, con le appropriate modificazioni, &
utilizzabile anche per le comunicazioni al comitato di cui all'art. 18 dellACN, relative
alle modificazieni intervenute nello stato professionale.
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