
            Allegato C) 

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA 

 
I l  sot toscr i t to  Dot t .______________________________________ nato a  ___________________ 
(_____)   i l   ______________________ res idente   in  __________________________ Via/Piazza 
__________________________________ n°  ____  iscr i t to  a l l ’a lbo  dei  _____________________ 
___________________________________del la  prov inc ia d i  ______________________________   
consapevole del le  sanz ioni  penal i ,  ne l  caso  d i  d ich iaraz ioni  non ver i t iere,  d i  fo rmazione o uso d i  
a t t i  fa ls i  ,  r ich iamate  da l l ’ar t .   76  del  D.P.R.  28.12.2000,  n.  445 
 

d ich iara  formalmente  d i  
 
1)  -  essere /  non essere    (1)    t i to lare d i  rapporto  d i  lavoro d ipendente a tempo p ieno,  a tempo 

def in i to ,  a tempo parz ia le anche come incar icato o supplente,  presso sogget t i  pubbl ic i  o  
pr ivat i   (2)  :  

    Sogget to ________________________________________________ ore set t imanal i  ________ 
    Via ____________________________________ Comune d i  ____________________________ 
    T ipo  d i   rapporto   d i   lavoro_____________________________________________________ 

Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

2)  -  essere /  non essere  (1 )  t i to la re d i  incar ico  come medico d i   ass is tenza pr imar ia  a i  sens i  del  
re lat ivo  Accordo Col le t t ivo Nazionale con  mass imale d i  n .  _______________ 
scel te e con n°  _____________ scel te in  car ico con r i fe r imento a l  r iep i logo mensi le  del  mese 
d i  _______________ Azienda ________________________________________________ 

 
3)  -  essere /  non essere  (1)  t i to lare d i  incar ico  come medico ped iat ra  d i  l ibera scel ta a i  sens i  

del l ’Accordo  Col le t t ivo Nazionale con massimale d i  n .  ______________ 
scel te per iodo dal  ____________________________________________________ 

 
4)  -  essere /  non essere   (1 )   t i to lare d i  incar ico a tempo indeterminato  o a   tempo determinato 

(1)  come specia l is ta ambulator ia le convenzionato in terno :   (2)  
Az ienda________________________ branca ____________________ ore set t imanal i  _____ 
Azienda________________________ branca ____________________ ore set t imanal i  _____ 
 

5)  -  essere /  non essere (1)  iscr i t to  negl i  e lenchi  dei  medic i  spec ia l is t i  convenzionat i  este rn i  :   
(2)  
prov inc ia _____________________________ branca _________________________________ 
per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

6)  -  avere /  non avere  (1 )  un  apposi to  rapporto  instaurato  a i  sens i  del l ’ ar t .  8 ,comma 5,  Decreto  
Legis lat ivo n .  502/1992 e success ive modi f icaz ioni :  
Az ienda_________________________________Via __________________________________ 
Tipo d i  a t t iv i tà  ______________________________________________________________ 
per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 

 
7)  -  essere /  non essere  (1)   t i to la re  d i   incar ico  d i    guard ia med ica,  nel la   cont inui tà   

ass is tenz ia le o nel la   emergenza sani tar ia  te rr i tor ia le a tempo indeterminato o a tempo 
determina to (1 ) ,  nel la  Regione ______________________ o in  a l t ra regione (2 )  :  
Regione ____________________ Azienda ____________________________ ore  set t .  _____ 
in forma at t iva -  in  forma di  d isponib i l i tà  (1)  
 

8)  -  essere /  non essere iscr i t to  (1)  a  corso d i  formazione in  medic ina generale d i  cu i  a l  Decreto  
Legis lat ivo n .  256/91  o a corso  d i  spec ia l izzaz ione d i  cu i  a l  Decreto  Legis lat ivo n.  257/91,  e 
corr ispondent i  norme d i  cu i  a l  Decreto Legis lat ivo n.  368/99 e success ive modi f iche ed  
in tegraz ioni .    
Denominazione del  corso ________________________________________________________ 
Sogget to pubbl ico che lo  svolge _________________________________________________ 
In iz io :  da l  ____________________________________________________________________ 
 

 
 



 
9)  -  operare /non operare  (1)  a quals ias i  t i to lo  in   e /o per conto d i  pres id i ,  s tabi l iment i ,  

is t i tuz ioni  pr ivate  convenzionate o che abbiano accordi  contrat tual i  con le  Az iende a i  sens i  
del l ’ar t .  8  – quinquies del  decreto leg is lat ivo n.  502/1992 e success ive modi f icaz ioni   (2) :  
Organismo ________________________________________________ore set t imanal i  _______ 
Via ___________________________________ Comune d i  _____________________________ 
Tipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
Tipo d i  rapporto d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

10)-  operare /non operare (1)  a quals ias i  t i to lo  in  Pres id i ,  s tabi l iment i ,  is t i tuz ioni  pr iva te  non 
convenzionate  o non accredi tate  e sogget te  ad autor izzaz ione a i  sens i  del l ’ar t .  43 Legge n .  
833/78 :  (2 )  

        Organismo  ______________________________________ ore set t imanal i  _______________ 
Via __________________________________ Comune d i  ______________________________ 
Tipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
Tipo d i  rapporto d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

11)  -  svolgere  /  non  svolgere (  1 )   funz ioni   d i   med ico d i  fabbr ica  (2)  o d i     
medico competente a i  sens i  del la  Legge 626/93 :  
Az ienda _________________________ ore set t imanal i  _____________________ 
Via _______________________ Comune d i  ______________________________ 
Per iodo :  dal  _______________________________________________________ 
 

12)  -  svolgere /  non svolgere (  1 )  per  conto del l ’ INPS o del l ’Az ienda d i  i scr iz ione funz ioni  f iscal i  
ne l l ’ambi to terr i tor ia le  del  quale può acquis i re scel te :  (2)  
Az ienda ___________________________________ Comune d i  _________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 

 
13)  -  avere /non avere  (1)  quals ias i  fo rma di  co interessenza d i re t ta  o ind i re t ta e  quals ias i  

rappor to d i  in teresse con case d i  cura pr ivate e  industr ie  farmaceut iche:  (2)  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

14)  -  essere /non essere (1 )  t i to lare o compartec ipe d i  quote d i  imprese o eserc i ta re/non 
eserc i tare  at t iv i tà  che possono conf igurare conf l i t to  d i  in te resse col  rapporto d i  lavoro con i l  
Serv iz io Sani ta r io  Nazionale:  
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

 
15)  -  f ru i re /non f ru i re (1)  del  t ra t tamento ord inar io o per inval id i tà  permanente  da parte del   

fondo d i  prev idenza competente  d i  cu i  a l  decreto 14.10.1976 Min is te ro del  Lavoro e del la  
Prev idenza Socia le :  

  Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

16)-  svolgere /non svolgere (1)   a l t ra at t iv i tà  presso sogget t i  pubbl ic i  o  p r ivat i  o l t re quel le  sopra 
ev idenziate ( ind icare quals ias i  a l t ro t ipo d i  a t t iv i tà   non  compreso nei   punt i   precedent i  ;  in   
caso  negat ivo  scr ivere :  nessuna)   
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

17)-  essere /  non essere  (1)  t i to lare d i  incar ico  nel la  medic ina dei  serv iz i  o  nel le  at t iv i tà  
terr i tor ia l i  p rogrammate ,   a  tempo determinato o  a tempo indeterminato  :  (1)   (2)  
Az ienda ______________________________ Comune ____________________ ore set t ._____ 
Tipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 
 
 
 



 
 
 

18)  -  operare /  non operare (1 )  a quals ias i  t i to lo per  conto d i  quals ias i  a l t ro sogget to pubbl ico , 
esc lusa at t iv i tà  d i  docenza e formazione in  medic ina generale comunque pres tata (  non 
considerare  quanto eventualmente  da  d ich iarare re la t ivamente  a l  rapporto d i  d ipendenza a i  
nn.  1 ,2 ,3  o a i  rapport i  d i  lavoro convenzionato a i  nn.  4 ,  5 ,6 ,  7 )  :  

        Sogget to pubbl ico ______________________________________________________________ 
Via ________________________________ Comune d i  ________________________________ 
Tipo d i  a t t iv i tà  _________________________________________________________________ 
Tipo d i  rapporto d i  lavoro _______________________________________________________ 
Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

19)   -  essere  /  non essere t i to la re  (1)  d i  t ra t tamento d i  pensione  a car ico  d i  :   (2)  
        _____________________________________________________________________________ 
        Per iodo :  dal  __________________________________________________________________ 
 

20)   -  fruire/non fruire (1) di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici differenti da   quelli di cui al 
punto 15: (2) 

     soggetto erogante il trattamento pensionistico______________________________________________________ 
     Pensionato dal ________________________________________________________________________________ 

 
NOTE:  ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
  ____________________________________________________________________ 
 
 
 
Dichiaro  che le  not iz ie  sopra r ipor ta te cor r ispondono a l  vero.  
 
Dichiaro ,  ino l t re ,  d i  essere in formato ,  a i  sens i  e per  g l i  e f fe t t i  d i  cu i  a l l ’ar t .  13 del  Decre to 
Legis lat ivo n.  196/2003 che i  dat i  personal i  raccol t i  saranno t rat tat i  ,  anche con s t rument i  
in format ic i  ,  esc lus ivamente nel l ’ ambi to  del  procedimento per i l  quale la  p resente 
d ich iaraz ione v iene resa .  
 
In  fede 
 
data ___________________________               F i rma ______________________________ 

 
        (  1  )  -  cancel lare la  par te  che non in te ressa 
        (  2  )  -  completare con le  no t iz ie  r ich ieste ,  qualora lo  spaz io non fosse suf f ic iente u t i l izzare 

quel lo  in  ca lce  a l  fog l io  a l la  voce “  NOTE “  
 

Ai sensi dell’art. 38 , D.P.R. del 28 dicembre 2000, n. 445, Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di 
notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica o ai gestori o esercenti di pubblici servizi sono 
sottoscritte dall'interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritte e presentate unitamente a 
copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscrittore. 


