DICHIARAZIONE DI CUI ALL’ART. 5  D.LGS. 517/99 

"Disciplina dei rapporti fra Servizio Sanitario Nazionale ed Università" 

DA INVIARE AL COORDINAMENTO ATTIVITA’ DI RICERCA - SETTORE  VIII (fax n. 06.72593655)

Il sottoscritto ..............................................................................................................…

nato a ................................................................. il.....................................................….

qualifica universitaria..................................................................................................…

qualifica assistenziale..................................................................................................…

in servizio presso la Divisione/Servizio Speciale/Unità Operativa……………………

…………………………………………………………………………………………

del………………………………………………………………………………………

DICHIARA

ai sensi della normativa suindicata che intende:

svolgere attività assistenziale libero professionale, al di fuori dell’orario di servizio, all’esterno delle strutture di appartenenza (EXTRAMURARIA). Dichiara inoltre che tale attività sarà svolta presso la seguente struttura privata non accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale: (indicare nome ed indirizzo della struttura)………………………………………………………………………………..

Il sottoscritto prende atto altresì che, a norma di quanto disposto dall'art. 5 comma 12 del D.Lgs 517/99, la presente opzione per l'attività libero professionale extramuraria comporta obbligatoriamente il contestuale collocamento del sottoscritto nel regime di impegno a TEMPO DEFINITO cui all'art. 11 del DPR 382/80.

Il sottoscritto, a conoscenza delle sanzioni civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra riportato corrisponde a verità.

Data,__________________

                                                                                                     FIRMA
