ALLEGATO N. 2

DICHIARAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)

11 sottoscritto | D o] 1 ST nato . P Prov.........
1| D residente in....ooeeeeeeennnnnnn.. Prov......... Via/Piazza.....ccoeeeiiiiiiannnnn. n°...
Iscritto all’Albo dei .....cvvvvviniininnnnenn. della Provingia i ...ssweeess i sasanmssnss consapevole

delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

dichiara formalmente di

1. essere/non essere' titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno. a tempo definito,

a tempo parziale anche come incaricato o supplente, presso soggetti pubblici o privati':

N TeTe4 oS 1 o F S ore settimanali... .o ciss s
Via. i, (070)101010 S« | F TN
Tipo di rapporto di 1aVOT0. .. .ouiu i ii it
Periodo dal.......coovivniiiiiiiiiiiii e, ;

2. essere/non essere' titolare di incarico come medico di Assistenza Primaria ai sensi del
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°................. scelte e con
s RSN scelte in carico con riferimento al riepilogo mensile del mese
s | Azienda.......oooiiiii e ;

3. essere/non essere' titolare di incarico come medico di Pediatria di Libera Scelta ai sensi del
relativo Accordo Collettivo Nazionale con massimale di n°................. scelte periodo
dal......coovvviiiinnn... :

4. essere/non essere' titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato’ come

Specialista ambulatoriale convenzionato interno’:

Azienda Branca Ore sett./li
Azienda Branca Ore sett./li

5. essere/non essere' iscritto negli elenchi dei Medici Specialisti convenzionati esterni’ :
Provincia..........coooiviiiiiiiiiiinnnn. Branca.......ccooiiiiiiiii
Periodo:dal........ccoovvvviiiiiiiiiiiii, ;

6. avere/non avere' un apposito rapporto instaurato ai sensi dell’art. 8, c.5, Decreto Legislativo

n. 502/92 e successive modificazioni:

AZIENAA. .ot s AVt R



10.

11.

Periodo: dal ......c.oviiiiiiiiiiii ;

essere/non essere' titolare di incarico di Guardia Medica. nella Continuita Assistenziale o

nella Emergenza Sanitaria Territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato’, nella
Regione.......cooeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiin,

O in altra Regione” :
Regione ......coooveviiiiiiiiiiiiiiiiiinn, Azienda.........coooiiiiiiinnnn. Ore settdivccoesosnss
in forma attiva — in forma di disponibilita' ;

essere/non essere’ in possesso dell’attestato di idoneitd all’esercizio dellattivita di
Emergenza Sanitaria Territoriale previsto dall’art. 66 del D.P.R. 484/96, dall’art. 22 del
D.P.R. 41/91 e dall’art. 22, comma 5, del D.PR. 292/87:

T1ASCIALO dA ..euenieii it in data. .. casseemenis o :

essere/ non essere iscritto' a corso di formazione in medicina generale di cui al Decreto

Leg.vo n° 256/91 o a corso di specializzazione di cui Decreto Leg.vo n° 257/91, e

corrispondenti norme di cui al Decreto Leg.vo n° 368/99:

Denamirmaziont (6] GOS0 wemsussse s ss s smssmmios s 555 s ke siisinse s § §5aibsssont s « » saasmmmmes « s » amasm s snsnns
Soggetto pubblico Che 10 SVOIZE. .. .ouiuiuiiit i
INIZIO dal... .o e
operare/ non operare' a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni
private convenzionate o che abbiano accordi contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8 —

quinquies del Decreto Leg.vo n° 502/92 e successive modificazioni’:

(0] oE2 111 1 Lo J TP BE BB s v s smmmmmsacssin s saas
V8 Comune di.....ccoovvivniininninnnnnn.
TIP0 G BEVALE & o simuussss s 645 25 ammmmmunn s 0 v 0 s s mnaommnane s » o1 usaomsmas s § 5.3 S22 ESATES 81 § 5SS E 8 338 3 €Sx5S
Tipo A rapPOTO Qi JAVOTO. .« causnanssnssossrsansvsnsssssssonnmnnnnnss s soammsnensnsssommemossssssssomas
Periodo: dal.... ..o

operare/non operare1 a_qualsiasi titolo in Presidi, stabilimenti, istituzioni private non

convenzionate o non accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art. 43 L. 833/78:2

10 ¥o: 1311 1310 J T ore sett.li.....ooeviiiiiiiinnii.
V8. Comng i .o mmsss i s sunasossisisnsnen
TIPO di AHEIVITAL ...t
Tipo di rapporto di JaAVOTO.....ueuuiuiin it

PeriodOidal. ..o i



12.

13.

14.

15,

16.

I7.

. . . . . . 2 . . . .
svolgere/non svolgere' funzioni di medico di fabbrica’ o di medico competente ai sensi del

D.Lgs 9/04/2008 n. 81:

AZIENAA. ..o OF€ SETE.LT ettt e,
A4 ComUNE Al..uuneieeiiiiiiiiiieeiiieeennns
Periodo: dal.....ccoiiuiiiiiii i ;

svolgere/non svolgere' per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali
nell’ambito territoriale del quale pud acquisire scelte:
Azienda........cooiiiiiiiiiiii Comune di...oeveieeniiiiiiiiiiiiii i
Periodo:dal.....oovviniiiiiii i, ;

avere/non avere' qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di

interesse con case di cura private e industrie farmaceutiche:

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

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

Periodo: dal......ccoooviiniiiiiiiiiii e ;
essere/non essere’ titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare/ non esercitare
attivita che possono configurare conflitto di interesse col rapporto di lavoro con il Servizio

Sanitario Nazionale:

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

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

fruire/non fruire' del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parte del Fondo di
Previdenza competente di cui al Decreto 14/10/1976 Ministero del Lavoro e della
Previdenza Sociale:

Periodo: dal........coooviiiiiiiiiiiiiiii, ;

svolgere/non svolgere' altra attivitd presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra

evidenziate ( indicare qualsiasi altro tipo di attivitd non compreso nei punti precedenti; in

caso negativo scrivere: nessuna):

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

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



18.

19.

20.

21.

essere/non essere' titolare di incarico nella Medicina dei Servizi o nelle Attivita Territoriali
Programmate, a tempo determinato o a tempo indeterminato: ">
Azienda.........cooiiiiiiiiii Comune di.......cooevvnvvinnnnnn ore sett.li...............
TIPO dI AHHIVITA. ... ettt et e e e e e n e aeaaas
Periodo: dal.......cooiiiiiiiiiiii e ;

operare/non operare’ a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico, esclusa
attivita di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata (non considerare
quanto eventualmente da dichiarare relativamente ai rapporti di dipendenza ai nn. 1, 2, 3 o ai

rapporti di lavoro convenzionato ai nn. 4, 5, 6, 7):

SOGEELIO PUDDIICO:. ..\ttt e as
Bt T I 0767111010 =« | DU
TIPO A1 AEIVIA. ... ettt et e e
Tipo di rapporto di JaVOI0........uiuuitiiiiiiiiiit e
Periodo: dal. . casiiisinessesmmmmmnsnessesmmmmmammmns s s oon ;

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

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

Periodo: dal.......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiin ;
fruire/non fruire' del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della
pensione alle variazioni del costo della vita:>

Soggetto erogante il trattamento di adeguamento..............ooovuiiiiniiiiiiiiiiieeiieeenenenn.

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

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

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

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



Il sottoscritto dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
....l.... sottoscritt...... si impegna a fare cessare ’attivita sopra indicata qualora I’attivita stessa

costituisca incompatibilita al momento dell’attivazione dell’incarico.

(1) 1l dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 del DPR 445/2000).

(2) Ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta e inviata insieme alla
Jfotocopia, fronte retro non autenticata, della carta d’identita del dichiarante.

Ai sensi del Regolamento Europeo 27 aprile 2016 n. 2016/679/UE e del Codice della Privacy,
D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 modificato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101, si informa che:

e [l trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali richiesti é diretto esclusivamente
all’espletamento della formazione delle graduatorie valide per il conferimento degli
incarichi di Medicina Generale per I’anno 2021. Il trattamento viene effettuato avvalendosi
sia di strumenti cartacei che informatici.

e ]I conferimento dei dati personali risulta necessario per svolgere gli adempimenti di cui
sopra e, pertanto, in caso di rifiuto, la S.V. non potra essere inserita in dette graduatorie.

e [ dati personali saranno pubblicati sul Bollettino Ufficiale della Regione e sul sito
istituzionale dell’ASUR Marche — Area Vasta 2 - Regione Marche.

e L’art. 7 del citato Decreto conferisce alla S.V. I’esercizio di specifici diritti, tra cui quelli di
ottenere dal titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e la loro
comunicazione in forma intelligibile; di avere conoscenza dell’origine dei dati nonché della
logica e delle finalita su cui si basa il trattamento,; di ottenere l’aggiornamento, la
rettificazione, [’integrazione dei dati; di opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al
trattamento dei dati personalli.

e Titolare e Responsabile del trattamento dei dati é ’Area Vasta n. 2 — ASUR MARCHE..

In fede.

Data.....coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiennn, Firma per esteso......ccuveeiiriiiiiiiiniininnen..

' Cancellare la parte che non interessa.

? Completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente, utilizzare quello in calce al foglio alla voce
“NOTE”.



