STUTEMA TALITAGRD) AESYDA e 8

ASL REGIONE >~
FROSINONE LAZIO /<
ALLEGATO 1

MODELLO D1 ACCREDITO STIPENDIO E INQUADRAMENTO GIURIDICO

I/La dipendente Cogrome Nome
Nato/a a il "
CF. _ Tel./Ceil
e-mail, ' . _PEC_
CHIEDE

Che le proprie competenze mensili vengano acereditate con decorrenza

..__._..n_.chlc.bamar-ia.
O Suclke po:stale

O LCHARATO

Intestato a

B.anca ) _ Agenzia di
Sede ! Via

IBAN |

1l sottoscritto autorizza il trattamento dei dati sensibili di cui alla richiesta, ai sensi del GDPR
25/05/2018 che ha recepito il Regolamento UE 2016/679

FROSINONE, —
: FIRMA
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ALLEGATO 2

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA/SUSSISTENZA DI CAUSE D1
INCOMPATIBILITA E INCONFERIBILITA Al SENSI DEL D.LGS. N. 3972013 E
DELL’ART. 53 DEL D.LGS N. 165/2001 E S.M.1. E DEGLI INTERESSI FINANZIARI E
DEI CONFLITTI DI INTERESSE Al SENSI DEGLI ARTT. 5,6,7 E 8 DEL D.P.R. N.
62/2013 E DEL CODICE DI COMPORTAMENTO AZIENDALE
(Dichiarazione sostitutiva ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 44572000)

1i/La dipendente Cognome Nome s

nato/a a il residente a
in Via

C.F. Tel./Cel

e-mail PEC

. +. Consapevole . dei _controlli sulla veridicita delle dichiarazione che I’amministrazione
procedente & tenuta ad effetiuare ai sensi dell’art 71 del D.P.R. 445 del 2000 e delle sanzioni
previste dagli artt. 75 e 76 dello stesso D.P.R. 445 del 2000;

- Consapevole che ai sensi dell’art 20 comma 5, del D.Lgs 39/2013 la dichiarazione mendace
comporta la inconferibilita di qualsivoglia incarico di cui allo stesso decreto legislativo per un

periodo di 5 anni e cansapevole altresi della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle
disposizioni del D.Lgs n. 39/2013

DICHIARA

Finsussistenza nei propri confronti di una delle cause di inconferibilita di cui al citato decreto ed
in particolare;

Al fine delie cause di inconferibilita:

O Di non aver riportaio condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei
reati previsti dal capo 1 del Titolo 11 del libro 11 del codice penale cosi come prevista
dall’’art. 3 del D.Lgs n. 39/2013;

'O Di aver riportato le seguenti condanne penali:

Al fine delle cause di incompatibilita:

O Di non avere aliri rapporti di impiego pubblico o privato;
O Di non trovarsi in nessuna delle situazioni richiamate dall’art 53 delD.Lgs 165/2001 e
S.m.i.;

O Di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui al D.Lgs. 39/2013, in particolare all’art.
9(ce. 1 e2)eallart. 12 (cc 1,2 € 3).
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CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEGLI INTERESSI FINAZIARI E

DEI CONFLITTI DI INTERESSE
DICHIARA
— Di 0 appartenere O non appartenere  ad associazioni o organizzazioni anche

senza fini di lucro, i cui ambiti di interessi o tipologia di attivita possano interferire con lo
svolgimento dell’attivita dell’ufficio/servizio di assegnazione a prescindere dal loro
carattere riservato o meno (ad esclusione dell’adesione a partiti politici o a sindacati).
Specificare le associazioni/ organizzazioni in caso di appartenenza.

Denominazione Sede Attivita svolta Carica Ricoperta
. Associazione/Organizzazione

- B B-avere © aver avuto O non avere-e di non aver avuto regh ultimi tre
anni rapporti, diretti o indiretti, di collaborazione con soggetti o enti privati in qualunque
modo retribuiti. Specificare i soggetti o enti privati con cui si ha avuto un rapporto di

collaborazione.
Denominazione soggetto Tipologia di rapporto di Periodo /gg/mm/aaaa)
privato collaborazione retribuito
Da_/_/ al_/_/
Da_/___l al ___/__f |
A tal file precisa
— Di O avere ononavere ancora rapporti finanziari con i soggetti con cui ha
avuto i predetti rapporti di collaborazione. Specificare :
Denominazione soggetto Tipologia di rapporto di Annotazioni
privato eollaborazione retribuito

— Che i sotioindlicati interessati hanno ancora rapporti finanziari con il soggetto con cui ha
avuto i predetti rapporti di coliaborazione

Nome & Cognome Rapporto con il dichiarante Denominazione soggetto
privato
~ Di O avere O non avere parenti, affine entro il secondo grado, il coniuge o il

convivente che esercitano attivita politiche, professionali ed economiche che li pongano in
contatti frequenti-con il Servizio/ Struttura che il sottoscritto dirige;

— Di oDaver 0O non avere partecipazioni azionarie o aliri interessi finanziari che
possano porre il sottoscritto in conflitto di interesse con la finzione pubblica chiamato/a a
svolgere;

I sottoseritto dichiara altresi di impegnarsi ad aggiomnare le informazioni di cui alla presente
comunicazione ogniqualvolta si determinano variazioni rilevanti €, comunque, con cadenza
annuale ed & consapevole che alla dichiarazione di cui sopra sapra pubblicata sul sito aziendale
alla sezione “Amministrazione Trasparente” (Act 20 cc. 2 € 3 del D.Lgs 39/2013)

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati sensibili di cui alla richicsta, ai sensi del! GDPR
25/05/2018 che ha recepito il Regolamento UE 2016/679.

Firma

Luogo data__ /_/
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- S IAZIO
ALLEGATO 3
IMPOSTA SUL REDDITO DELLE PERSONE
DICHIARAZIONE ANNO FRCHE
(art. 23 D.P.R. n. 600 e snccessive modificazioni)

1l /La sottoseritto/n Qualifien/Posizione economica Matricola

Luogo di nascita ' Prov. | data di naseitn codice fiscale

Comunpo di residenza Via e aumero civico

DICHIARA

Si OPRIA RES. BILITA ® di avere diritto, a norma degli ARTT. 12 e 13 d | T.U. d

faposte sw reddiii, approvato con D.P.R. N. 917 del 22 dicembre 198§ :: successive ?nodiﬁ?caziuni. :Hg
seguenti deteazioni:

arrare solo b casclle che imeressano
0 LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATI rapportate al periedo di lavoro nell*anno

o CONIUGE (i dati enagrafici ¢ il codice fiscale DEVONOG SEMPRE ESSERE INDICATI: se il coniuge & a

<arico & non possiede un reddito annuo superiore 2 € 2.840,51 annue, compilare anche i campi n.
_mesi a carico).

Cornome & Nome Codicn Fiscale N. mesi a earico
OFIGLI A CARICO
Cognome Nome ¢ Data di Codice Fiscale N.mesia 50% | 100% | Disabile
naseita carico
—= — — e — — .—.—J..,.."L ———
0 Indicare s manca I"altro genitora |
DALTRI FAMILIARI A CARICO
Cognomg Nome e Data di nascita | Codice Fiscale N.mesia %
- carico e

| o Applicazione aliguota IRPEF pi elevata % ]

0 Non applicazione del Credito art. 13 C.1-bis, del TUIR (bonus 30 curo) oppure
o Solo in sede di con; in _ : _

AYVERTENZE

Sono considerati a carico: .
- il coniuge non legaimente ed effettivamente seporato; . . e .
- A figli (compres) ﬁgllli noturali ricgnoseiuti, adottivi. offiliat o affidati) sewen limiti di etd anche se non conviventi con il
dichiarante o residenti all'astero; (art. §2 del Tuir modificato dallart. 47 del D.Lgs. 446/97 - C.M. n. 3/E del 9/1/1998) .
- agni n!tr.iﬁmnn acorico {es. i nf|lmi, i geritori compreai quelli naturali ¢ ndottivi, generi ¢ nuore, supcerd, fratelli & sorelle od i
nonni) purchs conviventi con il dichiarant= o percettori di assegni alimentari non smﬁg iti dall'awtorita giudiziarin
Si chei considerato portatore di handicap Ia persona riconosciuta tale aj scnsi della legpe 5 febbraio 992 n. 104 .
F!ELI A CARICO: Ia detrazione & ripantit rella misurn del 50 per cento tra | genitori non legalmente ed effettivamente separati
vai 3 previp mrr;?d tr!: glt)séessi spefn al genitorn che possl ki:do un reddito eompde" lessivd au'n:lgl: ammonlam)-pinil c;:vué? (nc‘ln%m il':
cui il genitore con ilo pid basso non riesca a recuperare |'intero imponto delln e spettanie). In ceso di seporazion
Iegnleged ﬁﬁmmim o ‘5 m‘l)'l.ullmgmn% ma;inglimenlo © cessazione deg‘i affetti clvili del mutnmonio, la detrazione spettn, in
mamemza di cnitore a 0 4
Se I"altro gmutmmgt’nmgu nan ha ricongseiuta i fighi naturali ¢ il contribuente nan ¢ coniugate, o 5c conivgato si & successivamente
legalmenie separato ovver se vi sono figh adottivi o affiliat del solo contribuente ¢ questi non & coniugato o, se coniugato si &
successivamente legaimente o nﬂ‘eﬂﬁ;ﬂmnta separato, In detrmzione previsia per il coniuge si nmlwa al primo ﬁélm ¢ per gli
altn figh si npﬂfen Ia debrazione ordinariaments ista per questi ultimi. La mancanza del coniuge che di luogo alla
con e della detrazione speciale si vesifica nelle seguenti specifiche ipotesi: (partendo dalla premessa che il lnvomc:a
contribucata non sia coniugato o sia legolmente separato) ) quando I'alire genitore & deceduto; b) quando Paliro genitore fon ha
riconosciuto i figh naturali; ¢ vi sono figli adottivi, slfiliati del solo uents;
&) quando da R B CRone ST e chon ey sdoth !'oztﬁato A eana coniige. _
n?iDIQ, un figlio pud essere considerato fiscalmenta a carico del genitore se il suo ito: a) nen supern dmila euro annui, fizo
ai!#mmnbgm ZM%SImmui.dopo:Mnml. . . .
ALTRE ;Fai Oﬁg A CARI 0;1 Si considermo aloe persone a carico i sogeenti indicati nll’ast. 433 det C.C. & diversi da quelli
~ROQVIVOND £0N canmbucuﬁm 0 perecpiscono pssegni familine non risultonti do provvedimenti dell’autorith giudizioria;
genitori (in loro mancanza ghi ascendenti prossio), ti, generi, nUorE, 3 telli e sorzlle germani & unilaterali,
nipoti, coniuge scparato o divorziato che percepisca alhnenti._('imnton adettanti, nonni, generi, ouore, suocerd, fratelli, sorelle,
nipoti e figli moggiorenni che non ricntrano nei precedenti punti. i
In tutte le fittispecie, i suddetti fumiliari sono considerati a carivo solo se il loro reddite complessive non supera Euro 2.840.51.
IL SOTTOSC §I IMPEGNA A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE EVENTUAL! VARIAZIONE ALLA SITUAZIONE
DICHIARATA

Frosinone,
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ALLEGATO 4

picuiarazione sosTiruIva PeR L assunzioE A Teveo [ RN
PRESSO L’ASL FROSINONE

Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(art. 46 DPR 28/12/2000 n. 445)

I/La dipendente Cognome Nome

Nato/a a e il »
C.F. Tel./Cel

e-mail PEC

consapevele delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e delia conseguente decadenza

dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli arit. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotio ia
propria responsabitita

DICHIARA
Di accetiare Iincarico di
(I |
a NO
0 Di essere in possesso del seguente titolo di studio
0 Di essere in possesso del seguenie titolo professionale

Di accettare Vincarico a Lcm@_— presso I' Asl Frosinone.

I1/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato/a, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 (codice in
materia di protezione dei dati personali) e successive modifiche € che i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento
per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data, L DICHIARANTE

suceessivamenite legatmente o effettivamients separato, la detrzione preyista per il coniuge si opplica 4l primo figlio & per gli

oferi fighi a1 op llcc'i\ In detrazione ordinariamonte E’;zmsm per qu't:sli ulﬁm La mnn?:anmﬂpdgl coniu%e che gs_i luogo alla

cumes&onﬂ detla detrnzione specinle si verifica nelle seguenti specifiche ipotesi: (partendo dalla premessa che il lavoratere

contribuents agn sia coniugato o sia legalmente seporato) a) do 1'altro genitore & deceduto; b) quando I"abtro genitore non ha

riconossiuto 1 Hgli naturali; ¢ aruum!q vi song figli adottivi, athiliati del solo contribuents;

4) quando da exrificazions dell autoritd gindizinsia sisull fo stato di abbandano del coniiige. . )
2019, ua figlio pud cssere considerato fiscalmente a carico del genitore se il suo raddifo: o) non supern 4mila euro anowi, fino

ai 24 smni b) non 234%5Ieurommui,dopo.24mm. . X )
ALTRE P IGE A CARICO; Si considerano alre persone a earico i soggenti indicati all’ant. 433 det C.C. o diversi da quelli
menzionad ai precedenti punit, che: i e B
~convivano con il contribucnte o percepiscanc sssegnk familiari noa risultanti do provvedimenti dell’autorita giudiziaria;
genitori (in loro mancanza ﬂi scendenti prossimi), sdottanti, gencrd, myore, suocen, fratelli ¢ sorslle germani e unilaterali,
nipoti, coniuge scparale o into che percepisea nlm_lcmi._érnuon adottanti, nonnt, generi, puore, suocerl, fratell, sorlle,
nipoti ¢ figli maggiorenni che non rienteano nei precedenti punti., . \

In tutte te fattispecie, i suddetti familiori sono comsidermi a carleo solo so il loro reddito complessivo non supera Euro 2.840,51.
£L SOTTOSCRITTC ST IMPEGNA A COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE EVENTUAL! VARIAZIONT ALLA SITUAZIONE
DICHIARATA

Frosinone,

FIRMA DEL DICHIARANTE
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ALLEGATO 5

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E ATTO NOTORIO
(Ai sensi degli artt. 46-47 D.P.R. 445/00)

IWLa dipendente Cognome Nome , Matr.
Nato/a a _ il _ , residente a 7
in Via I in servizio presso _ con
sede in Via in
qualita di ' . _
CF. . . Tel/Cel _ — e-mail/PEC
DICHIARA
--—b)--di-averconseguitoi-seguenti-tizoli di-studio:-
" a) AA.__/___ Titolo:
presso - : voto / ;
b) AA.___/ __ Titolo: — _
presso 7 o _ voto / s
c) AA.__/ __ Titwole: _
presso _ _ voto /
d) AA.__/  Titolo:
presso _____voto / H

e di aver effettuato il riscatto della laurea per un totale di n. anni;

2) diaver conseguito i seguenti titoli di aggiornamento:

a) Data _/ |/  Titolo: 7 , . presso
b) Data ____.'_I._ Titolo: : 7. 7 ,_ ; presso
¢) Data _I_/__,_T'itolm F | A | ____ Ppresso
d) Data _/ / _ Titolo: ’ 7 presso

3) diaver prestato i seguenti servizi presso STRUTTURE PURBLICHE / PRIVATE



SHTELL SAAITARD MO L

ASL
. @ o

ENTE / SEDE Qualifica Dal Al Periodo Tot.

{anni)

__I__I_____ .
A S 5 . —
o N I S ——
_l__l___ A oo

 TOTALE ANNI DX ANZIANITA® DA SERVIZIO PRECEDENTE ALL’ATTUALE

RUOLO DI APPARTENENZ A e

.4) di aver assunto effettivo servizio mel ruolo di attuale appartenenza indata__ / / per
effetto di

5) diaver usufivito dej seguenti periodi di aspetiativa senza assegni:

e di avere, quindi, un’anzianita di servizio, escluso I'anno in corso, di n. anqi.

Inolire,
si allegano le seguenti copie conformi all’eriginale in mio possesso, ai sensi art, 19 D.P.R. 445 dei
28/12/2000:

1) Documento di identita;
2) contenuto del punto n.__:
3) contenuio del punto n.__:

>
—_ - -

4) contenuto del punto n._:

5) contenuto del punto n.__:

11 sottoscritto, consapevole delle sanzioni previste per coloro che rendono atiestazioni false e mendaci,
dichiara sotio la propria responsabilita che le notizie indicate sone complete e veritiere, fermo restando che
questa P.A. si riserva il diritto di chiedere informativa ai sens; del combinato disposto degli arit. 43 e 71
del DPR 445/2000.

1l sottoscritto autorizza il trattamento dei dati sensibili di cui alla richiesta, ai sensi del GDPR 25/05/201 8
che ha recepito il Regolamento UE 2016/679.

FROSINONE,

FIRMA



