MODELLO DI DOMANDA

Azienda Socio Sanitaria Territoriale
Spedali Civili di Brescia

Piazzale Spedali Civili, N 1

Brescia

Awviso pubblico per incarico Libero professionale a ..o
Presso MU.O. .o e
Dipartimento........ccooeiiii e

Presidio. .. .co.ov o

II/la sottoscritto/a:

COBNOME... ittt ettt e NOME ..ttt et e e
NAEO/@ @ueeveerreecreceeeeree et ettt (prov............. )l e
COAICE FISCAIE...cu vt bttt eb et b st s et e he et bt ea e st s et et ebese s s s e ene

RESIAENTE Nttt ettt et e er e e sre s b sbeereenees (ProV. et )

Di essere ammesso/a a partecipare alla procedura comparativa per I'affidamento di un contratto
di collaborazione [ibero professionale PEI ...t e aer e er e s e
- Presso "'U.O. di oo — Dipartimento di ....cccceceivinininincncreceeece e

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e



agli effetti di cui agli art. 46, 47 del DPR 445/2000
Dichiara

1) di @SSEIre NATO @u.vecveeiiceece ettt e r bt er e e eae e TR

2) di @SSEIE MESIABNTE @.uveueieeieeeeeeee et cte ettt sttt st e et s et aesees et asersaesee e e nnssseeeeeansaaaeaeaeseansrneens

3) di possedere la cittadinanza italiana, o equivalente, o in uno dei Paesi dell’Unione Europea, o

Nel caso di titolo rilasciato all’estero indicare gli estremi del provvedimento attestante

[=To TUT o Yo} | 1=] o V.- HOu OO TSRO

5) di avere adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini non italiani)

6) di avere adeguata conoscenza della seguente liNgUA EUIOPEA ....ccccevveveeveeereeeverce et

7) di non prestare servizio presso pubbliche amministrazioni ovvero di prestare servizio

specificando I'amministrazione di appartenenza



8) di non essere stato dichiarato decaduto da un pubblico impiego per produzione di documenti

falsi o viziati da invalidita insanabile, (in caso contrario indicare i motivi):

10) di essere iscritto nelle liste elettorali del COMUNE di .c.ecveciiceieiiiiiieececceee e

(in caso di non iscrizione o cancellazione iNdicare i MOTtIVI).......ccvvereciicene e e

11) di non avere procedimenti penali e /o amministrativi pendenti ( in caso contrario indicare i

procedimenti e I’Autorita giudiziaria di qualsiasi grado italiana o estera):

12) di non avere riportato condanne penali, non essere stati sottoposti a provvedimenti definitivi
di misure di sicurezza o di prevenzione, nonché |'esistenza di qualsiasi precedente giudiziario
iscrivibile nel casellario giudiziario a norma di legge (in caso contrario elencare le condanne penali
riportate, i provvedimenti definitivi di misure di sicurezza o di prevenzione, non menzione,
amnistia, condono, indulto o perdono giudiziale, nonché l'esistenza di qualsiasi precedente

giudizio iscrivibile nel casellario giudiziario a norma di legge)



il/la sottoscritto/a dichiara infine:

- di essere a conoscenza che I’Azienda Socio Sanitaria degli Spedali Civili di Brescia non assume
alcune responsabilita in caso di dispersione di comunicazione dipendente da inesatta indicazione
del recapito o da tardiva comunicazione del cambiamento di indirizzo, né per eventuali disguidi
postali o di posta elettronica non imputabili a colpa dell’Amministrazione stessa.

- in caso di attribuzione dell’incarico, impegno a cedere all’Azienda ogni e qualsiasi diritto esclusivo
di pubblicare, utilizzare economicamente e cedere a terzi il materiale relativo alla collaborazione
di cui sopra;

- Di essere consapevole che I'incarico di collaborazione non configura rapporto di lavoro
subordinato e non e trasformabile in rapporto di lavoro dipendente a tempo indeterminato;

- Di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse con I’Azienda o in situazioni di incompatibilita
a causa di altri incarichi ricoperti.

| dati personali forniti saranno trattati dall’ASST Spedali Civili di Brescia in qualita di Titolare del
trattamento, al solo fine di dare seguito al procedimento amministrativo di selezione, nel
rispetto di quanto previsto dal Regolamento Generale sulla protezione dei dati personali
(RGPD 679/2016 ) e dal Codice in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs. 196/2003).



DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’

(art. 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

7= YT T
nat....... Bl L
residente a ..........ooveiiiiiiiiinninnn. 1Y Neenn.
titolare del seguente dOCUMENTO ... ..ovevveiiiiiiiiie e D e
FIASCIATO A ... e,

ai sensi dell'art.47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445,esaitcostanze indicate, per .............covvienninnnnn.

consapevole delle sanzioni penali, nel caso diigiakioni non veritiere, di formazione o uso di att
falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 d@ldicembre 2000
DICHIARA

Che le copie allegate relative a:

sono conformi all’originale.

(luogo e data) (il dichiarante)
NB: Nel caso la presente dichiarazione non sia resa in presenza di un pubblico
funzionario,

l'interessato e tenuto ad allegare copia sempliced el documento d’identita

Attesto che il dichiarante Signor.............co i
ha reso e sottoscritto in mia presenza la suedies&razione
IL FUNZIONARIO INCARICATO

Informativa ai sensi del RGPD 679/2016 e del Codiamateria di protezione dei dati personali
(D.Lgs. 196/2003): i dati sopra riportati sono prés dalle disposizioni vigenti ai
fini del procedimento per il quale sono richiestiegranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.



DICHIARAZIONE

SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

[I/la sottoscritto/a........ccooeiii i NALL LA e,
] residente a...........cooovevve Vi@ N
documento di ricoNOSCIMENtO........c.cvvveieeviieiieieeen, P
rilasciato da .......c.ooeei i e

consapevole delle sanzioni penali previste, ned daslichiarazioni non veritiere, di formazione o
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DRP? 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA
(1)

di essere in possesso del seguente titolo di studio

(o0 01510 11 1L (oI o] (=1 o
(o0 ] g IST=To [ o PRI | I [ - RO
votazione ................

di essere iscritto/a nell’albo/elenco/ordine

coeeenndella Provincia dio v,
aln. .o dal ..o
2)
di essere in possesso del Diploma di Specializraziella disciplina .................c.cooiiiiiin..
(o0 01510 11 1L (oI o] (== o
(o0] 4IRS To [ | o D INdata .......cove i,
votazione ....................
aisensidel D.Lgs.Nn. ..........ecvevivveiveen e NUMero legaleiah COrso ...vovvvevveviieninnnn e,

luogo data (il/la dichiarante)
Informativa ai sensi del RGPD 679/2016 e del Codhicenateria di protezione dei dati personali
(D.Lgs. 196/2003): i dati sopra riportati sono prdéd dalle disposizioni vigenti ai fini del

procedimento per il quale sono richiesti e verrantilizzati esclusivamente per tale scopo.
(1) Segnare le ipotesi che interessano.
(2) Specificare se specializzazione conseguitarsisiel DIg 257/91 e numero legale anni di corso.



DICHIARAZIONE

SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

(IN CASO DI PIU’ CORSI/CONVEGNI UTILIZZARE PIU" MOD ULI)

[I/la sottoscritto/a........ccoovviii i NALLLA .
] residente a...........coooevvi Vi@ D
documento di ricoNOSCIMENtO........c.vvvveiee v ieiieieieene, P
rilasciato da .......c.ooeei i e

consapevole delle sanzioni penali previste, neb caglichiarazioni non veritiere, di formazione o
uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DRP? 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA

- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualita di ..........ccoe i e e e (relatore/partgmante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)

EffETIUALO PrESSO ...ttt ittt it e e e e e e e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooviiiii i e e ... PEF COMPlESSIVE OFE.LLL

(data svolgimento corso/convegno)

- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualita di ..........ocoe i e e e (relatore/partgmante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)

EIfETIUALO PrESSO ...ttt ittt e et e e et e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooooiiiiii e e ... PEF COMIPIESSIVE OFE.LL L

(data svolgimento corso/convegno)



- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualita di ..........ccoe i e e e (relatore/partgmante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)

EffETIUALO PrESSO ...ttt ittt et e e e e e e e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooeiiiiii i e e ... PEF COMPlESSIVE OFE.LL L

(data svolgimento corso/convegno)

- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualitadi ..........ccoe i e e e (relatore/partgmante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)

EIfETIUALO PrESSO ...ttt ittt e e e e e e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooviiiiii i e e ... PEF COMIPlESSIVE OFE.LLL

(data svolgimento corso/convegno)

- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualitadi .............coi it ee .. (relatore/partgEante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)
EIfETIUALO PrESSO ...ttt ittt it e e e e e e e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooviiiiii i e e, PEF COMIPlESSIVE OFE.LLL



(data svolgimento corso/convegno)

- di aver partecipato al corso di aggiornamento/egno: (titolo corso/convegno)

inqualita di ..........ccoe i e e e (relatore/partgmante)

organizzato da:

(ente/societa organizzatrice)

EffETIUALO PrESSO ...ttt ittt it e e e e e et e e e e e e e e
(sede corso/conwggn

INdata ....cooeiiiiii i e e ... PEF COMPlESSIVE OFE.LL L

(data svolgimento corso/convegno)

luogo data (il/la dichiarante)

Informativa ai sensi del RGPD 679/2016 e del Codhicenateria di protezione dei dati personali
(D.Lgs. 196/2003): i dati sopra riportati sono prdéd dalle disposizioni vigenti ai fini del
procedimento per il quale sono richiesti e verrantilizzati esclusivamente per tale scopo.



DICHIARAZIONE

SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
(IN CASO DI PIU’ SERVIZI UTILIZZARE PIU’ MODULI)

7= 0 T T
nat............... - T |
FESIAENTE A ..o AV /T T

documento di riconoscimento
....................................................... D e e e e
FIASCIALO daA... .. eee e e
consapevole delle sanzioni penali. nel caso diigiakioni non veritiere, di formazione o uso di att
falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 d8ldicembre 2000
DICHIARA

di avere prestato / di prestare attivita lavorapv@sso:
» Azienda/Entey):

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ........ccevvvenennnn

L@ U= 1] { o

DISCIplina ..o, (OF-1 (=T [0] ¢ - W

(per Medici) (per comparto)
dipendente a tempo: ........ccceiiiiiiiii i con rappoittadoro a tempo............cooienes
(determinato / indetenato) (pieno/part-time iodie percentuale)

per un numero di ............. ore lavorative/settimanali

ll/La sottoscritt... dichiara che gli sono stateibtiite: funzioni di coordinamento:
(S L= o] o= =)

Posizione Organizzativa (specificare)

A SCNST e e adecorreredal.................. nfa..............

ll/La sottoscritt... dichiara che gli sono stati cenifi i seguenti incarichi:

dirigenziale di struttura (specificare)

di natura professionale,studio/ricerca

(S L= o= =)



[l/La sottoscritt... dichiara altresi che ricorrononadn ricorrono le condizioni di cui all’'ultimo
comma dell'art. 46 del D.P.R. 20/12/79 n. 761. (2)

luogo data (il/la dichiarante)

Informativa ai sensi del RGPD 679/2016 e del Codicenateria di protezione dei dati personali
(D.Lgs. 196/2003): i dati sopra riportati sono prdéd dalle disposizioni vigenti ai fini del
procedimento per il quale sono richiesti e verrantilizzati esclusivamente per tale scopo.

(1) Specificare se Azienda del SSN o Struttura @amionata/Accreditata o Pubblica
Amministrazione o Istituto Privato

DICHIARAZIONE

SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

7= YT T
nat................. = ]

residente a....o..oovvvii i RV T W
documento di riconoscimento

................................................... S
rilasciato da.........covv i e, ]

consapevole delle sanzioni penali. nel caso diigiakioni non veritiere, di formazione o uso di att
falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 d8ldicembre 2000

DICHIARA
di avere prestato / di prestare attivita :

- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DiscCiplina .....covveii e CATEQONTA e,
(per Medici) (per comparto)

LSS nell’ambitoal progetto

per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ..........cccccuvvnne.



- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DISCIplina ....cvvvieii e CATEQONA e
(per Medici) (per comparto)

(0117 o I PPN nell'ambitoal progetto

per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) .............cc.evtnn.

- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DiscCiplina .....ccovveii i CATEQONTA e,
(per Medici) (per comparto)

LSS nell’ambitoal progetto

per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ..........c.cccvvvene.

- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DiscCiplina .....ccovveii e CATEQONTA e,
(per Medici) (per comparto)

LSS nell’ambitoal progetto

e e e ettt e ee e e e e eae et ee e et aee e eee e e e e per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ..........c..ccvvvene.

- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DiscCiplina .....ccoveii e CATEQONTA e,
(per Medici) (per comparto)

LSS nell’ambitoal progetto

per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ..........c.cccvvvene.

- con incarico libero professionale /Co.Co.CO.

Qualifica

DisCiplina .....ccoveii e CATEQONTA e,
(per Medici) (per comparto)

LSS nell’ambitoal progetto

per un

numero di ............. ore lavorative/settimanali

Da:(gg/mm/aainizio) ..................... A: (gg/mm/aa fine, app a tutt'oggi) ..........cccccvvvene.



luogo data (il/la dichiarante)

Informativa ai sensi del RGPD 679/2016 e del Codicenateria di protezione dei dati personali
(D.Lgs. 196/2003): i dati sopra riportati sono prdéd dalle disposizioni vigenti ai fini del
procedimento per il quale sono richiesti e verrantilizzati esclusivamente per tale scopo.

(1) Specificare se Azienda del SSN o Struttura @amionata/Accreditata o Pubblica
Amministrazione o Istituto Privato



