Modulo PLS2

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
(dichiarazione sostitutiva di atto notorio)
(art.47 D.P.R. 445/2000, novellato dalla L. 189/2012)

Il sottoscritto Dott.

nato a ( ) il

residente in (__) Via/Piazza n.

[

scritto all'Albo dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di ai

sensi e agli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, consapevole delle sanzioni penali, nel
caso di dichiarazioni non veritiere e falsita in atti, richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445/2000.

DICHIARA FORMALMENTE DI

1. essere/non essere (1) titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a
tempo parziale, anche come incarico o supplente, presso soggetti pubblici o privati (2):

S0ggetO. . ore settimanali..............c..........

AV TP Comune di....oeeeeeeiceciiieeeeccieeee e,

Tipo di rapporto di [aVOr0 ......coeeeeeieei e

Periodo: dal...........ueuiiiieiiiieiee e

2. essere/non essere (1) titolare di incarico come medico convenzionato di pediatria di libera scelta ai
sensi dell’ACN del 15/12/2005 e s.m.i. con massimale di n°............ scelte
Periodo: dal ........eeuieiieiiiiiie e

3. essere/non essere (1) titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato (1) come
specialista ambulatoriale convenzionato: (2)

ASL. i, (o] 7= g (o= ore sett......ccccee....

ASL.innn branCa......ccceeeeeeeiiiie, ore sett.....cc.o......

4. essere/non essere (1) iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati
esterni: (2)

Provingia.......cccoooveeiiiii e branca.......cccccoviiiiiiiiiiee

Periodo: dal........oooeeiiiii

5. essere/non essere (1) titolare di incarico di guardia medica, nella continuita assistenziale o nella
emergenza sanitaria territoriale a tempo indeterminato o a tempo determinato (1), nella
Regione.......ccocvevieeennee o in altra Regione (2):

Regione........coocvviiiinnenn. AS.Loe ore sett......ccccceeene

in forma attiva - in forma di disponibilita (1)

6. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private convenzionate o
accreditate e soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art.43 L. 833/78: (2)
OrganiSMO........cueeiriieee e eeee e ore sett.....ccccceeereiinnnen.

TiPO di @HIVITA. ..ot
Tipo di rapporto di [aVOr0. . ... e
Periodo: dal........ceeeveeieiiiiiee
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7. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
non convenzionate o non accreditate soggette ad autorizzazione ai sensi dell’art.43 L.833/78: (2)

OrganiSmO........cceeeiieee et ore sett.....cccceveveviiieeennn,
Vi@ Comune di....ccceveeiiiiiiiiiee e,
LI oL I 1= 11 - PSRRI
Tipo di rapporto di [aVOr0.. ...
Periodo: dal........ceeeeeeieiiiii e

8. svolgere/non svolgere (1) funzioni di medico di fabbrica (2) o di medico competente ai sensi del
D.Lgs 9 aprile 2008 n.81:

AZIBNAQ. ... oresett....ccoeveevieeiiieninnnnn,
Vi ComuNe i..ccevveeeeeeeeeeeeeeeeaeee
Periodo: dal........cooeeeoiiiiieeeeeeeee e

9. svolgere/non svolgere (1) per conto del’'INPS o dell’A.S.L. di iscrizione funzioni fiscali nell’ambito
territoriale del quale pud acquisire scelte: (2)

ASL Comune di.......cccccuvvvvireeeeeenen...

Periodo: dal........ccooiiieieie e

10. fruire/non fruire (1) 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.........coueeieiiiiiiie e

11. svolgere/non svolgere (1) altra attivita presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra
evidenziate (indicare qualsiasi altro tipo di attivita compreso nei punti precedenti; in caso negativo
SCEIVE: NMESSUNA) ...eeeeeteeeeeaiteeeeaie e e et ee e ettt e e sasae e e e e ae e e e ea e ee e abe e e e be e e e eassee e ean e e e e anneeesaneeeennnneeas

12. operare/non operare (1) a qualsiasi titolo a favore di qualsiasi soggetto pubblico (non considerare
quanto eventualmente da dichiarare relativamente al rapporto di dipendenza ai nn.1,2,3, o ai rapporti
di lavoro convenzionato ai nn.4,5,6):
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14. fruire/non fruire (1) del trattamento di adeguamento automatico della retribuzione o della pensione
alle variazioni del costo della vita: (2)
soggetto erogante il trattamento di adeguamento..............cccccciiiniieieeee. .

15. essere in possesso del diploma di specializzazione in pediatria o discipline equipollenti ai sensi
della tabella B del D.M. 30/01/1998 e s.m.i.

specificare specializzazione
Conseguito il presso I'Universita di

NOTE

Dichiaro che le notizie sopra riportate corrispondono al vero.
In fede

data Firma

(1) - cancellare la parte che non interessa
(2) - completare con le notizie richieste, qualora lo spazio non fosse sufficiente utilizzare quello in
calce al foglio alla voce “NOTE”.

La sottoscrizione non va autenticata ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445/2000Per rendere valida la
dichiarazione sostitutiva e sufficiente allegare la fotocopia del documento di identita.



