







Al Direttore dell'ASSL di Olbia

DOMANDA DI ACCESSO AL FONDO DI PEREQUAZIONE ANNI 2011 - 2016

Il richiedente, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 e della conseguente possibile decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA QUANTO SEGUE

_______________________________________________________________________________

Cognome
________________________________________________________________________________

Nome

________________________________________________________________________________

Codice Fiscale 

___________________               _________________                   

Data di nascita                                     Sesso (M o F) 


_____________________       ________________ 
_____________________________

Comune di nascita 
             Provincia nascita 

Stato di nascita

__________________________________________________________________________

Indirizzo di residenza

_____________________________   _________________          _________________

Comune di residenza 


Provincia
                        CAP

- di essere dipendente della ex ASL n°2 di Olbia con rapporto di lavoro esclusivo negli anni (indicare con una X accanto agli anni di riferimento):

· 2011

· 2012

· 2013

· 2014

· 2015

· 2016
- nelle discipline aventi limitata possibilità di esercizio dell'attività libero-professionale (indicare con una X accanto alla disciplina):
· Direzione medica di presidio e medici di Staff della Direzione;

· S.I.S.P.

· SIAN;

· SPRESAL;

· Dirigenti medici e veterinary del Dipartimento di Prevenzione;

· Distretti Socio-Sanitari;

· Strutture Farmaceutiche ( Ospedaliera, territoriale e Farmaco economia e viglianza )

· Laboratorio Analisi;

· Centro trasfusionale;

· Dialisi;

· Pronto soccorso ed Emergenza (ad eccezione dei dirigenti medici che percepiscono compensi INAIL);

· Servizio di Terapia Intensiva;

(indicare la disciplina)
- di non aver ricevuto nessuna autorizzazione all'esercizio dell'ALPI in altra struttura o in disciplina equipollente ai sensi dell'art. 5, comma 4, del DPCM 27.10.2000;
- di non aver già percepito, nel corso degli anni retribuzioni aggiuntive di diversa natura (es.: prestazioni aggiuntive) fino ad un ammontare lordo annuo di € 2.000,00 (indicare con una X in quali anni sono state percepite retribuzioni aggiuntive fino a € 2.000,00):

· 2011

· 2012

· 2013

· 2014

· 2015

· 2016
Luogo __________________ Data _______________  Firma____________________________
_______________________________________________________________________________
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