DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI
(ART. 46 D.P.R. 28.12.2000, n.445/00 )
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(ART. 419 e 47 D.P.R. 28.12.2000, n. 445/00)
 
Il ….sottoscritt ...................................................................................................................................................................
Nato/a  a………………….…………………………………………….………………………prov. (.............) il ..../..../.....
Residente in ………………….………………………prov. (...), via/piazza……………………………………………(*)
C.Fisc. ……………………….. Documento………………….…………………………n. ………………………………
rilasciato da ………………….…………………………................................................................. il _____/_____/_____
CONSAPEVOLE CHE LE DICHIARAZIONI MENDACI SONO PUNITE AI SENSI DEL CODICE PENALE E DELLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA
Chiede di poter effettuare come

medico
 o
_ sostituzione dei medici convenzionati

(generico)
(pediatra)

______________________ o   _________________________________ con la Regione Toscana e che gli venga


       (generico)



        (pediatra)

assegnato il relativo codice regionale.

A tal fine dichiara:

• di avere conseguito il diploma di laurea in medicina e chirurgia il_____________presso l'università di________

di avere conseguito la specializzazione in pediatria il


(barrare in caso negativo)

presso l'università di


(barrare in caso negativo)

•
di
  
fruito di uno o più trattamenti di

(avere)
(non avere)
'

adeguamento al costo della vita in conseguenza della titolarità di uno o più rapporti di lavoro nell'anno precedente con


(indicare il datore di lavoro, in caso negativo barrare)

in qualità di_____________________________________________________________________________

                                                     (indicare il tipo di lavoro, in caso negativo barrare)

· di allegare alla presente la dichiarazione dell'Ordine dei Medici della provincia di Massa-Carrara, attestante la 
propria iscrizione all'Albo Professionale ed il possesso del titolo di 
specializzazione in pediatria_______________________________________________________________________


(in caso negativo barrare)

II sottoscritto è a conoscenza di essere tenuto a comunicare all' Azienda ASL, area di Massa Carrara ogni eventuale 
variazione che intervenga nelle notizie fornite con la presente domanda. Dichiara di accettare senza alcuna riserva 
tutte le condizioni fissate dalla Convenzione Unica Nazionale per la disciplina normativa e per il trattamento 
economico dei medici generici e pediatri della quale è ad integrale conoscenza.

Data






______________________

Firma per esteso

ORDINE DEI MEDICI DELLA PROVINCIA DI MASSA CARRARA

Si attesta che il dott.
è iscritto all'Albo professionale di questa provincia dal


con n°
cod. ENPAM
e risulta avere conseguito:

· la laurea in medicina e chirurgia il
presso l'Università di

· l'abilitazione all'esercizio professionale in data
presso l'Università di


data

Il Presidente dell’Ordine


