DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO BENOTORIETA?

il sottoscritto dott.S_MS_-ﬂﬂm“éM.'.c; ?Ri.sClc.c.A

nalo s \AREENDERORRG (usA) il SRRNASRRY residentc in (RN
ERwodtgme. n®

via/piazza ¢ o) . @2  iscrittoal’Albo dei

FARHACIST delta Provincia di _ Pe () 1214 . #i sensi del DPR.

n. 445 del 28 dicembre 2000 {Testo Unico delle disposizioni legislative ¢ regolamentari in materia
di documentazione amministrativa) e successive modifiche ed integrazioni, consapevole dells
sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 44572000 per le dichiarazioni mendaci ¢ nclle
ipotesi di falsita, sotto la propria personale responsabilita,

dovendo operare presso la segucnte siruttura

(denominazione struttura)__ QER ) 240 FTARHACEUTICO AZIENDALE

della U.S.[.. Umbria }

nella qualita di (1) _ FARITACISTA
con di rapporto di lavoro (2) contratto di collaborazione libero professionale a decorrere dal

_O2[Al 2018

dichiara formalmente dj

1. () operare P4 non operure a qualsiasi titolo in presidi, stabilimenti, istituzioni private
convenziopate/accreditate/pre-accreditate o che abbiano accordi contrattuali con aziende ai sens;
deil’art. 8 quinquies del D. Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni:

strutiura U

— ot e

via L Comune dj

B R S——

nclaquaitadi (1)

tipn di rapporto di Javoro (2)

peroresett.  adecorrere dal

Z. () operare §§ non operare a qualsiasi titelo in presidi, stabilimenti, istituzioni private non

convenzionate/non accreditate e soggetie ad autorizzazione aj sensi dell’ars. 43 della Le. 833/78:

struttura

vig . Comune di

nella qualiia di (1)

i b Vs i b i

tipo di vapporto di lavoro 2)

per ore sett, . adecorrere dal
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3. () essere O non essere titolare di rapporto di lavory dipendente a lempo pieno, a tempo definite, .

tempo parzigle, anche come incarico o suppiente, presso soggetti pubblici:
ore seitimanali _

Soggetto s

via e Comunedi e e

—— (S

tipo di rapporto di lavoro .

periodo: dal _ :

4. ( ) avere & non avere nessuna tipologia di incarico presso universitd/istituti / enti di istruzione

() pubblici o ( jprivati:

universitd/istituto/ente . S

sede e

tipe di incarico R

periodo; dal

5. ( ) essere P non esserc titolare di incarico come medico di medicing penerale i sensi del D.P.R.

conmassimaledin,____sceltecconn.  scelte in carica con riterimento al

riepilogo mensile def mese di Azienda i e 3

6. () essere Y non essere titolare di incarico come medico pediatra di libera scelta ai sensi del

D PR . conmassimale din®  _  scelte c conn, ~seelte in carico con

riferimento al riepilogo mensile dei mese di ~ Avienda :

7. () essere 8¢ non cssere titolare di incarico  )a tempo indeterminato o ( )a tempo determinato
come specialista arbulatoriale convenzionato interno:

Azenda = o branca oresetf. N

s

Azienda branca L brESELL.

8. { ) essere g non essere iscritto negli elenchi dei medici specialisti convenzionati esterni:

provincia . . branca

a decarrere dal . —

9. { ) avere &J non avere un apposilo rapporto instauralo ai sensi dell’an. 8, ¢. 5. del decreto
legislative n. 302792 ¢ successive modificazioni:

Azienda S e Sede

tpo di altivitd e ot e

sdecorercdal . e
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10. () essere ORnon essere titolare di incarica di guardia medica nella continuitd assistenziale o
nell’emergenza sanilaria territoriale () a tempo indeterminato o { ) a tempo determinato nella

Avienda o ore seil,

e ke A Al < g s e 0t

Regione
in forma { ) altiva o () di disponibilita;

11, ( ) esserc {Y‘non essere litolate di incarico neila medicina dei servizi o nelle attivitd werritoriali
programmate con rapporto ( )a tempo determinato o () & tempo indeterminato:
Azienda ore setl,

periodo: dal :

12. () svolgere O non svolgere il corso di formazione in medicina penerale di cui al D. Lgs. n.
256/91 o a corso di specializzazione di cui al D. Lgs. n. 257/91, e corrispondenti norme di cui al D.
Lgs. n. 368/99;

denominszione delcorso e

soggetio pubblico clie lo svolge

irizio: dal

13. ( ) svolgere (¥hon svolgere funzioni di medico di fabbrica o di medico competente aj sensi del

D.Lgs. n. 81/2008:

Azienda | ore sett,
via _ Comune di
adecorrere dal :

14. { Jsvolgere pdhon svolgere per conto dell’INPS o dell’ Azienda USL funzioni fiscali

3 decorrere dal

15. () avere (¢ non avere qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretla e qualsiasi rapporto di
interesse con case di cura private, industrie farmaceutiche e aziende né personalmente né il proprio
coniugeiconvivenie e parenli /affini [ino al secondo grado:

case di cura/industrie/aziende

periodo: dal

e ke et i 0 i

16, ( } essere Oq/n(m essere titolare o comparlecipe di quote di imprese o () esercitare ( )} non

esercilare ativitd che possono configurare conflilo di interessi col rapporio di Javoro con il SSN:

T e RS e i1
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17. () fruire Q{ non fruire del trattamento ordinario o per invalidita permanente da parie del fondo
di previdenza competente di cui al decreto 14/10/1976 Ministero del Lavoro e della Previdenza

Sociale; periodo: dal . :

18. () svolgere (fnon svolgere nessuna altra attivita sanitaria presso soggetti pubblici o privati olire

quelle sopra evidenziate (indicare qualsiasi altro tipn di attiviti non compresa nei punti precedenti):

denominazione soggetlo: ) .
sede : i

periode:dal ___

19. () esserc fyynon essere titolare di trattamento di pensione:

enter

periodo: dal L et

20. di non trovarsi in nessuna delle condizioni di incompatibilita previste dalla normativa vigente ¢
di impegnarsi a comunicare eventuali incompatibilit e/o variazioni rispetto a quanto sopra

dichiarato che dovessero insorgere nel periodo di validita del contratto di cui alla premessa.

2l.note: o , S—

Autorizza I’Azienda USL Umbria 1 al trattamento dei propri dati personali. compresi quelli
sensibili, nel rispetto della fegge n. 19672003 e successive modifiche e d integrazioni.

In fede
(luogo e data) {firma} (3)

E&Mé_/&_i S éz@[ 20(P ‘ “@M&_ - M

(1) riportare le funzioni svalie o da svolgere (per esempio: responsabile di raggruppamento. aiuto dj
chirurgia, assistente di oculistica, medico di guardia, consulente cardiologo. consulente chirurgo,

ece.d;

(2) indicare la tipologia del rapporto del Javoro, sceglicndo fra le seguenti:

- dipendente a tempo pieno

- dipendente 2 empo definito

- dipendente a part-time

- collaborazione professionale coordinata ¢ continuativa (rapporto libero professionale);

(3) ai sensi dell’art. 38 del D.IR. n. 44572000, ta sottoscrizione non ¢ sogpetta ad autenticazione se

la dichiarazione di atto notorio & inviata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata. di
un documento di identita de) souascrittors,
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U0 RISORSE UPANE
TRATTAMENTO GIURIDICO ED ECONCMICO
PERSONALE DIPENDENTE

Oggetto: Dichiarazione insussistenza conflitto di intereressi

11 sottoscritto f'?\\éﬁ&bb?\&h““—?‘ L4 dichiara che in relazione agli incarichi
fino ad oggi conferiti dalla USL Umbria 1 non sussiste alcuna situazione, anche
potenziale, di conflitto di interessi

Data, A8 6) Lo




